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	INFORMOVANÝ SOUHLAS – ANESTEZIOLOGICKÝ DOTAZNÍK


Údaje pacienta:
Údaje pacienta:
Jméno a příjmení, titul: ……………………………………………………………………………………

r. č.: ………………………………………….                         Pojišťovna: …………………………..…
event. u nezletilých zákonný zástupce, u osob omezených ve způsobilosti k právním úkonům opatrovník pacienta nebo svědek, který byl přítomen projevu souhlasu (nemůže-li se pacient podepsat): 
Jméno a příjmení: …………………………………………………… R.č. ……………………………..

Bydliště: ……………………………………………………………………………………………………

Důvody, pro něž pacient nemohl souhlas podepsat:
Prohlašuji, že jsem četl přílohu, která je nedílnou součástí tohoto informovaného souhlasu a že mi bylo zdravotnickým pracovníkem sděleno a vysvětleno:
· účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu,

· zda plánovaný zdravotní výkon má nějakou alternativu a zda mám možnost zvolit si jednu z alternativ,

· možná omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu a  případné změny zdravotní způsobilosti,

· údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů.

V případě, že jsem zákonný zástupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi. 

Poté, co jsem měl(a) možnost klást doplňující otázky a zeptat se na vše, co pokládám za podstatné a moje dotazy mi byly lékařem zodpovězeny, prohlašuji, že jsem podaným informacím a vysvětlením plně porozuměl(a), považuji mé poučení za dostatečné a na základě své svobodné vůle a poskytnutých informací souhlasím s provedením uvedeného zdravotního výkonu.

V Brně dne:                                          čas:  

podpis:  .................................................... 

………………………………………………..


  pacient (zákonný zástupce)

                      seznámení provádějící lékař
      

V případě, že se pacient (zákonný zástupce) nemůže podepsat:

důvod:................................................................................................................................................ 

způsob projevu  souhlasu: .................................................................................................................

svědek: .......................................................................................................................


Dotazník před anestezií
Jméno pacienta: ……………………………………………..Rodné číslo:………………………………..

1. Věk………….výška(cm)……………váha(kg)……………….povolání……………………….....

Pěstuji sport




□ Ne
□ Ano   Jaký………………………….............

Kouřím





□ Ne
□ Ano   Kolik cigaret za den………...............

Piji alkohol




□ Ne
□ Ano   Kolik denně…..……………...............

Jsem těhotná




□ Ne
□ Ano   V …..…týdnu těhotenství

2. Užívám pravidelně léky



□ Ne
□ Ano   Jaké……………………….................

(též antikoncepce a acylpyrin)                                             …………………………………………..

3. Prodělal/a jsem operace


□ Ne
□ Ano   Jaké a kdy.…………………..............

4. Problémy při narkóze



□ Ne
□ Ano  a jaké…………………….................
(i problémy zajištěním DC, poškození zubů, výrazná bolest v krku)
5. Jsem trvale nebo občas v lékařském ošetření
□ Ne
□ Ano a jaké……………………….................

6. Dostal/a jsem transfuzi krve


□ Ne
□ Ano, komplikace…………….………………

7. Nosím zubní protézu



□ Ne
□ Ano …………………………..………………

Mám špatné nebo volné zuby


□ Ne
□ Ano …………………………..………………

8. Mám onemocnění žaludku(jícnu, pálení žáhy)
□ Ne
□ Ano, problémy …………………………..….

9. Snáším špatně kávu, čokoládu

             □ Ne
□ Ano, problémy ………………………

10. Mám alergii




□ Ne
□ Ano a na co….…………………………....

11. Nesnáším určité léky



□ Ne
□ Ano a jaké……………………….................

12. Mám nebo prodělal/a jsem některé z následujících onemocnění:

a) Srdce




□ Ne
□ Ano a které…..………………….................

b) Krevního oběhu (včetně krevního tlaku)
□ Ne
□ Ano a které…..………………….................

c) Cév



             □ Ne
□ Ano a které………..…………….................
d) Plic





□ Ne
□ Ano a které…………………….................

e) Jater




□ Ne
□ Ano a které.…………………….................

f) Ledvin a prostaty



□ Ne
□ Ano a které…………………….................

g) Cukrovka                               

□ Ne
□ Ano a které…………………….................

h) Svalů




□ Ne
□ Ano a které…………………….................

i) Kostí, kloubů, páteře


□ Ne
□ Ano a které…………………….................

j) Neurologické onemocnění


□ Ne
□ Ano a které…………………….................

k) Psychiatrické onemocnění

             □ Ne
□ Ano a které…………………….................

l) Očí (šedý a zelený zákal)


□ Ne
□ Ano a které.…………………….................

m) Nádorové onemocnění


□ Ne
□ Ano a kterého orgánu…………..................

n) Krve




□ Ne
□ Ano a které…………………….................

o) Krvácení, časté modřiny


□ Ne
□ Ano a odkud……………………..................

13. Můj pokrevní příbuzný má (měl):

Svalové onemocnění


             □ Ne
□ ano a jaké……………………….................

Onemocnění krve


             □ Ne
□ ano a jaké……………………….................

Příhodu při narkóze

                          □ Ne
□ ano a jakou……………………..................

Pokud užíváte léky na hubnutí či cukrovku ze skupiny analog GLP 1, kde je účinná látka semaglutid, liraglutid, dulaglutid, exenatid, lixisenatid nebo tirzepatid - (např. léky Ozempic, Mounjaro, Saxenda, Rybelsus, Trulicity, Wegovy..apod.), je nutné tyto léky vysadit TÝDEN PŘED OPERACÍ. Při pochybnostech se obraťte na svého praktického lékaře či diabetologa.

Tyto léky zpomalují vyprazdňování žaludku a zvyšují riziko vdechnutí potravy během celkové anestezie.
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