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INFORMOVANÝ SOUHLAS

Epidurální analgezie

Pacient………………………………………..RČ………………………..poj……………………
Bydliště………………………………………………………………………………………………..
Zákonný zástupce………………………………………………………………………………..
Příbuzenský vztah………………………………………………………………………………..
Laický popis výkonu:
V průběhu vývoje člověka i medicíny se stala bolest jedním z klíčových problémů. Bolest lze tlumit celkově podávanými léky, jejichž aplikace může mít i řadu nežádoucích účinků. Proto byla vyvinuta metoda tlumení bolesti metodou místního znecitlivění na úrovni páteře – epidurální analgezie.

Provádí se tak, že do epidurálního prostoru páteře pacientky se zavádí tenký katetr (tenká hadička z umělé hmoty). Žena leží v poloze na boku a speciální jehlou se napíchne epidurální prostor. Ten je 2-5 mm široký a je lokalizován mezi obratlovým obloukem a tvrdou plenou, která chrání míchu.

Po správném zavedení jehly je do tohoto prostoru pomalu zasunuta tenká speciální hadička, která je fixována ke kůži zad. Do katetru je přiváděna směs místního anestetika s analgetikem speciální infuzní pumpou. Epidurální analgezie neovlivňuje stav plodu a pro rodičku je šetrnou metodou.

Možné komplikace:
Žádný lékařský zákrok není bez rizika. Při zavádění a v průběhu umístění epidurálního katetru jsou možné komplikace:

- přechodný pokles krevního tlaku

- krvácení v místě vpichu

- alergická reakce na anestetikum

- po výkonu bolest hlavy

- bolesti zad

Vážená paní,

naše informace nemůže být zcela vyčerpávající. Podrobnější vysvětlení Vám podá lékař -

anesteziolog, který Vás bude ošetřovat. Ptejte se proto, prosím, porodních asistentek i lékařů na všechno, co Vás ve vztahu k plánovanému výkonu zajímá. Ujišťujeme Vás, že učiníme vše pro to, aby konec Vašeho těhotenství i porod proběhl bez komplikací.

Souhlas s výkonem:

Prohlašuji, že jsem byl/a  poučen/a a srozumitelně informován/a o výše uvedeném výkonu, jeho možných rizicích, komplikacích, následcích a mohl/a jsem klást doplňující otázky.

Prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení zákroků nutných k záchraně života, souhlasím s jejich provedením.

Souhlasím s možným podáním krevních derivátů a krevní plasmy.

Prohlašuji a svým vlastnoručním podpisem potvrzuji, že poučení jsem porozuměl/a a s výkonem souhlasím.

Podpis pacienta/zákonného zástupce:…………………………………………………………...
Datum:

Podpis lékaře provádějícího poučení(včetně razítka pracoviště)………………………………..
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