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OBLASTNI NEMOCNICE KLADNO, a.s.,
nemocnice Stiedoceského kraje
272 59 Kladno, Van¢urova 1548
1CO 27256537, tel. 312606111

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/KY ’(ZAKONNEHO
ZASTUPCE) S PERIRADIKULARNI TERAPIi (PRT) POD CT

Jméno a prijmeni pacienta, datum narozeni

Jméno a prijmeni zakonného zastupce, datum
narozeni

2» Viazena pani, VaZeny pane,

bylo Vam navrZeno provedeni vySe uvedeného zdravotniho vykonu. Radi bychom Vas seznamili
se vSemi dulezitymi skutecnostmi, které se vykonu a Vasi osoby tykaji.

> Ulel, povaha a piedpokladany
prospéch

Periradikularni terapie, neboli PRT, pod CT
(vypoCetni  tomografii)  kontrolou je
invazivni zdravotni vykon, jehoz cilem je
odstranit kofenovou (radikularni) bolest
v dolni koncetiné zptisobenou drazdénim
nervového kofene, které bylo
diagnostikovdno lékafem pi1 fyzikdlnim
vySetfeni nebo predchozim vysetfenim
zobrazovaci metodou.

> Piiprava na vykon

Vykon probiha za standardnich podminek
ambulantn¢.  Pacient(ka) si  zajisti
doprovod na cestu domi, ktera by méla
probéhnout autem/taxi, pro zajisténi
bezpeci pacienta(ky).

Pti vykonu budete lezet na bfiSe, proto je
nutné byt nala¢no 3-4 hodiny. Pted vstupem
na vySetfovnu, vyprazdnéte mocovy
meéchyt.

2 Pribéh zdravotniho vykonu

Vykon probihd za sterilnich podminek pod
CT kontrolou. Pacient(ka) se poloZi na
vySetfovaci stil na bticho, po celo dobu je
nutné lezet v klidu a nehybat se. Po zacileni
a oznaceni mista vpichu je provedena
dezinfekce.

Pod CT kontrolou je zavedena dlouha tenka
jehla k meziobratlovému otvoru ptislusného
segmentu patefe a po CT kontrole polohy
hrotu jehly je aplikovana 1é¢ebna smés: 1ml
depotniho kortikoidu (Depomedrol),
3,5 ml lokalniho anestetika (Marcain 0,5%)
a 1ml kontrastni latky do okoli ptisluSného
nervového kotene. Pti aplikaci smési miizete
pocitovat tlakovou ¢i ostiejSi  boles
z  prechodného tlaku na  kofen,
ta vSak po ukonceni vykonu odezni.
Nasledné¢ je jehla vytazena a misto sterilné
piekryto. Kontrolni CT po aplikaci ukazuje
rozlozeni 1é€ebné smési.

> Dal postup a reZimova opatieni po
provedeni vykonu

Po ukonceni vykonu se miize projevit
docasna porucha citlivosti a oslabeni dolnich
koncetin, které je zplisobeno blokadou
pfislusného misniho kofene lokalnim
anestetikem. Tato porucha obvykle odezni
do 4 hodin po vykonu (nejpozdéji do 24
hodin).Budete pouceni o cesté¢ domt, kde je
nutné minimalné 4 hodiny odlezet na 1izku
v poloze, kterou urcil lékat provadéjici
vykon.

V ojedinélych piipadech mize byt
doporucena hospitalizace do doby odeznéni
vedlejSich ptiznaki.
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Pokud jste byli hospitalizovani
za Ucelem provedeni tohoto vykonu, budete
odvezeni nemocni¢nim personalem zpét na
oddéleni.

2 Nejastéjsi rizika a disledky vykonu
I pfi zcela spravném provedeni celého
vykonu mize dojit k mirn&Sim nebo i
vaznym komplikacim.

Moznou komplikaci vykonu je mistni
krvaceni, infekéni komplikace nebo
poranéni dané¢ho nervového kofene piimou
aplikaci smési do nervu, kterd mize vyustit
v dlouhodobou poruchu citlivosti a hybnosti
casti dolni koncetiny. Z toho divodu se
poloha hrotu aplikac¢ni jehly kontroluje pod
CT. Velmi vzacné muze dojit k alergické
reakci na aplikovanou smés, nejcastéji v
podobé kozni reakce, slizni¢nich projevu az
vyvojem anafylaktického Soku.

Podpis a razitko lékare indikujiciho
vykon:

Datum :

2 Otazky a odpovédi
Tento prostor vyuZzijte pro zaznamenani
Vasich ptipadnych dotazi k vySetfeni.

> Souhlas s vykonem

Ja niZe podepsany/a pacient/ka
/zakonny zastupce timto prohlasuji, Ze mé
I¢kat nalezit¢ a srozumitelné informoval
avysvétlil  divod provedeni vySetfeni,
takovym zplsobem, ktery je pro mé
srozumitelny.  Vysvétleni jsem  plné
pochopil/a a vzal/a na védomi. Zaroveil
stvrzuji, ze jsem podal/a pravdivé informace
o zdravotnim stavu. Nezamlcel/a jsem zZadné
skute¢nosti, které by mohly mit vliv na
provadény vykon.

Informujici  1ékaf m¢é  seznamil
S moznymi alternativami. Byl/a jsem téz
informovan/a 0 moznych rizicich
a komplikacich tohoto vySetfeni. Rozumim
informacim, které mi lékar poskytl. M¢l/a
jsem moznost klast 1¢kati dopliujici dotazy
a pokud tomu tak bylo, dotazy mi byly
zodpovézeny a nemam dalsi otazky.

Na zaklad¢ tohoto pouceni davam sviij
plny informovany souhlas s provedenim
vysetieni, coz stvrzuji svym vlastnoru¢nim
podpisem.

Podpis pacienta/ky /zakonného zastupce
pacienta:

Datum:

Prohlasuji, Ze  jsem  pacientovi/ce
(zakonnému zastupci) osobné zodpovedél
dopliuyjici dotazy a pacient’ka (zadkonny
zastupce) vyslovil/a svlj informovany
souhlas s vykonem.

Podpis a razitko lékafre:

Datum a Cas:




