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PACIENT: ... ciiiiiiieiininetnsaieseessnsssasssssssssssssasssnssnssosssssssssssss sosasnsss s sss sre aessns st sns s sosans sns sesases0ssessns sessoness ns st sns oesess e ons sossensss s sssssssssssssnsssssesasssnsssssnsass
Meno, priezvisko, rodné cislo

VSEOBECNA INFORMACIA:

. Vas odborny lekar Vam odporudil podrobit sa chirurgickému zakroku v anestézii ambulantne, teda bez toho, aby ste museli byt prijaty
na nemocnicné 16zko.

. Ambulantny vykon znamena, Ze sa dostavite do zariadenia rano, v den vykonu, a v ten isty den sa vratite domov.

. Byt ambulantnym pacientom znamena, Ze ste schopny a ochotny prevziat zodpovednost za svoje vlastné zdravie po vykone.

ODPORUCANIA PRED VYKONOM:

e Prineste si so sebou Vase interné predoperacné vysetrenie s laboratérnymi vysledkami (nie star$imi ako 3 tyZdne) a preukaz poistenca.

e Je potrebné dostavit sa nalaéno, to znamena od polnoci nejest a nepit (ani Zuvaéka, ani cukrik)

e Odporuéame Vam nefajéit (prestat fajéit do obdobia vykonu).

e Nepite alkoholické napoje najmenej 24 hod. pre vykonom.

e Pokial' uZivate akékolvek lieky, prosime Vas aby ste ich vzali so sebou a ukazali anestéziolégovi.

e Pokial ste sledovani vambulancii odborného lekara (internista, alergoldg, psychiater...), prineste v den zakroku lekarsku spravu
z posledného vySetrenia.

o JedoleZité a vo Vasom zdujme, aby bol anestézioldg presne informovany o uzivani liekov i o Vasich navykoch, fajceni, piti alkoholickych
napojov, popripade uzivani navykovych latok.

e Neuzivajte aspon 7 dni pred zakrokom lieky s obsahom salicylatov (Anopyrin a iné).

e Ambulantny vykon v anestézii je mozny len vtedy, ak ste za uplynulé 3 tyZzdne neprekonali infekéné ochorenie dychacich ciest (nadcha,
chripka, zépal hrdla...).

eV den vykonu nepouZivajte make-up, lak na nechty ani parfém.

Pred vykonom odloZte kontaktné SoSovky, zubné protézy, naslichacie strojceky.

Nenoste do zariadenia cennosti, Sperky ani iné snimatelné ozdoby.

Prineste si biele ponozky, noc¢nu koselu, prezivky

ODPORUCANIA PO VYKONE:

. Nie je dovolené:

- Aby ste iSli domov_hromadnym dopravnym prostriedkom!

- Aby ste iSli domov sami!

- Riadili motorové vozidlo!

. 0d doby prepustenia z nasho zariadenia poéas nasledujticich 24 hodin musite byt pod dohladom dospelej zodpovednej osoby.
. V pripade pooperaénych tazkosti ma lekdr pravo pozadovat od Vs, aby ste sa do 24 hodin od ukonéenia vykonu zdrziavali do 25 km
od nasho zariadenia s moznostou telefonického spojenia.

. Pocas nasledujucich 36 hodin po anestézii:

- nejazdite hromadnou dopravou,

- nejazdite ako vodi¢ akymkolvek motorovym vozidlom ani bezmotorovym dopravnym prostriedkom,

- nepite alkoholické napoje,

- nepouzivajte ostré predmety alebo nastroje, nepracujte vo vyskach,

- zostante doma, ¢o najviac odpocivajte, jedzte len malé porcie a lahké jedlo,

- nepodpisujte Ziadne pravne dokumenty.

Bol(a) som pouéeny(a), Zze vykon moze mat rdzne rizika a neziaduce Ucinky: najCastejSie sa méze vyskytnut napriklad nevolnost, vracanie,
zévrat, prechodna ospalost a porucha koordinacie, bolesti v krku, chrapot. Vzacne sa vyskytuju zavainé komplikdcie, vratane Zzivot
ohrozujucich (napr. alergické reakcie, toxické reakcie, zlyhanie dychania, obehu, pecene, obli¢iek, poranenie ciev, nervu). Nutné je zaistenie
Zily pre podavanie liekov do Zily behom vykonu a nejaki dobu po vykone. Pri nej méze déjst napr. k poraneniu Zily, krvnému vyronu, vzacne
k poraneniu tepny ¢i nervu. Nasledne k zapalovym reakcidm v mieste vpichu. Behom uspania su sledované Zivotné funkcie pomocou
pristrojov.

Prehlasujem, Ze som anestéziolégovi oznamil(a) véetky mne zname dévody, ktoré by mohli skomplikovat kludny priebeh vykonu

(uzivané lieky, alergie, pridruzené ochorenia).

Beriem na vedomie, Ze po vykonani znecitlivenia budem do istej miery obmedzeny(3d) v obvyklom sp&sobe Zivota a pracovnej schopnosti.
Predovsetkym moze byt po urciti dobu docasne ovplyvnena schopnost sustredit sa, mozu napr. pretrvévat poruchy koordinacie ¢i hybnosti
(vSetko vacsinou maximalne do 24hod).

Beriem na vedomie, Ze behom anestézie mézZe ddjst k ndhlej zmene zdravotného stavu ¢o by mohlo vyZadovat zmenu vopred dohodnutého
postupu pri vykone. K tomuto davam povolenie v zaujme zaistenia moéjho Zivota a zdravia vratane nadvaznej resuscitacnej Ci intenzivnej
starostlivosti. Sucasne prehlasujem, Ze v pripade vyskytu neoCakavanych komplikacii sihlasim s tym, aby boli vykonané vsetky potrebné a
neodkladné vykony a lieCebne postupy nutné k zachrane mojho Zivota alebo zdravia.
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Pokial by sa po vykone vyskytli akékolvek zdravotné tazkosti, kontaktujte prosim lekara Sanatéria Helios Banska Bystrica, s.r.o. na t. ¢.
+421 907 763 153.

Tymto potvrdzujem, Ze som bol podrobne informovany o nasledujucom vykone:

a bol som pouceny:

. o Ucele a povahe poskytnutia uvedenej potrebnej zdravotnej starostlivosti
. o nasledkoch a moznych rizikdch poskytnutia uvedenej zdravotnej starostlivosti
. o ndsledkoch a rizikdch odmietnutia poskytnutia uvedenej zdravotnej starostlivosti

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol pouceny zrozumitelne, ohladuplne a bez natlaku. Poskytnutym informaciam som
porozumel a mal som prilezitost klast otazky na ktoré som dostal odpovede.

V B. Bystrici, dfa: ....ccceeeeveeeeiiee e,
Podpis pacienta: .......cccevvveeeeeiiciiieeee e,

Podpis oSetrujuceho lekara: .......ccccevvvieeeieciee i,

J8, e , 10ANE CiSIO: wuvvviiiiiiiiiieeee s ,
TrValym  PODYEOM: oo ettt e e e e are e e et e e e eanes , svojim podpisom potvrdzujem, Ze
sthlasim s realizdciou VYKONU: ..ot v celkovej anestézii ako

ambulantny pacient. Preéital som si informdacie aj vetky odporucania, porozumel som im a som schopny a ochotny dodrzat
ich.

Tymto v zmysle § 6 ods. 4 zakona 576/2004 Z. z. stihlasim so zakladnymi diagnostickymi a lieebnymi postupmi, o ktorych
som bol pouceny a som si vedomy, vzhladom na moj stucasny zdravotny stav, vplyvu poskytnutia uvedenej zdravotnej
starostlivosti na dalsi sp6sob mdjho Zivota. Svojim podpisom zarover potvrdzujem, Ze som mal mozZnost a dostato¢ny ¢as sa
slobodne rozhodnt pre informovany suhlas a vietky poskytnuté informacie si podla méjho najlepSieho vedomia pravdivé.

V B. Bystrici, dfa: ...cccceeeeiiieeieeeeeee e
Podpis pacienta: .....ccccceevieeeeeiiee e

Prehlasujem a svojim vlastnoru¢nym podpisom potvrdzujem, Ze lekar, ktory mi poskytol poucenie, mi osobne vysvetlil vSetko, co je
obsahom tohto pisomného informovaného stihlasu a mal(a) som moZnost klast mu otazky, na ktoré mi riadne odpovedal. Prehlasujem,
Ze som zhora uvedenému pouceniu plne porozumel(a) a vyslovne suhlasim s vykonanim zdravotného vykonu. Suhlasim s tym, Ze
svedkom pre overenie platnosti podpisu je povereny zamestnanec Sanatoéria Helios Banska Bystrica, s.r.o.

D] o I H USROS

podpis lekdra, ktory vykonal poucenie podpis pacienta

V B. Bystrici, dNa ....cccocevvvevecreiierenene SVEAOK POAPISU ..vcuievicierieite ettt sttt e st aer e s b er e ene

meno a priezvisko, podpis
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DOTAZNIK PRED CELKOVOU ANESTEZIOU

MeENO, PriEZVISKO . .cciii ettt sttt

ROANE CiSlO:....cuirieeieceeereeereeee v

Operacny VyKoN:......coceeeeveverenreenenan

VeKiiiiiiien, VYSKa: i cm

1) FajCiMiuueiiiiceie ettt st st e e
2) Pijem alkohOl.....cccvoveeeeeeeeece e
3) KOJIM ettt ettt s e et nre s
4) Uzivam pravidelne lieky........ccoeeecveveeeinenveceiee e
5) Prekonal(a) Som Operacie.......ccceoeeeveuervinereeereeneennens

6) Problém pocas anestézie.........ovevrreereenueeeesienienne
7) Som v starostlivosti odborného lekara...................
8) Dostal(a) som transfuziu Krvi.......cc.ceoeveeeiveveniennenne
9) Mam zubnu protézu, zlé Ci volné zuby...................
10) Nosim kontaktné S0SoVKY.......ccceeevvveeiiieeeciinennns
11) Zle tolerujem ovocie, sladkosti.......c.ccevverveereennene
12) Zle tolerujem KavU.........cccceeeeveeeeececnernnece e
13) Zle tolerujem SOjU......cccccuereereeceeireecesieeveesvee e
14) MAM AlEIGIU ettt
15) Netolerujem urCité lieKy.........ocoveeeveeevecrereveseenneenns

[J nie [1 dno, kolko denne ...........cooeeeeveneeceecceeeeiieeeeens
L NI€ N0 ettt sevste s enase s en e
(I TR T o o U TR
[ nie N0, @K@ ...t
[ nie [Jdno, aké a Kedy .......ccceoverrremierrerreneerriene e
[ nie J8N0, @KY .oevvrereeeereeecie st e
L nie L AN0, S CIM et
[ nie [J dno, komPpliKECIe .ocveveveriveeeneeriieeeereeeececiene
I o 1T T e RO
L Ni@ LT AN0 ctieeeeserce sttt s
L NI@ L EN0 ctieeeeecerceeectreer e sev s eea e s s
L Ni@ LT AN0 cieeeeeserceeec ettt v
L Ni@ LT AN0 cteeeeserceeec ettt v
[ nie L EN0, @KU ..ot e
[ nie L AN0, KEOré ... s

16) Mam alebo som prekonal(a) niektoré z nasledujucich ochoreni:

o SPACA ettt st e
o Krvného obehu (aj tlaku )....ccccoevvereeriviiennns

o CIBV ettt e

o Pecene...
o Obliciek (aJ prostaty)

o Latkovej vymeny (dna, cukrovka) ................
o SVAIOV ittt
o SHItNE] ZIAZY.oeveeereeeeeee e
o Kosti, kibov, chrbtice ... e,
o Neurologické ochorenie.........cccceevveeveenen.

o Psychiatrické ochorenie.........c.ccoecuvverunennn.

o OCi (Sedy, zeleny zdkal).......ccocevvveecreenneennns

o Krvacanie, ¢asté modriny........c.ccceevveveeenns

17) M&j pokrvny pribuzny prekonal:

o Svalové ochorenie.

o) Ochorenie krvi.......

o Prihodu pri narkdze........ccoevevveeeeevieeecicninnnne.

V B. ByStrici, dfa.....cccceveneesennnersenecsnsnssnsnsnnesssssnenes

(] nie [J ANO, KLOT@ ..ot

[] nie [] ANO, KEOT@ ..ot
[] nie [J ANO, KEOM€ ...
LI i L N0, KEOTE v
LI i L EN0, KEOTE oo
LI nie L N0, KEOTE oo
LI i L EN0, KEOTE et
(] nie [] ANO, KEOF€ ...t
[ nie [] ANO, KEOM€ ...t
[] nie [] ANO, KEOM€ ..
[] nie [J ANO, KEOM€ ..o e
LI i L EN0, KEOTE oo eeeeseee s esenne
(] nie [J 4Ano, Ktorého organu.........ccceceeeevineecesceiereesnenns
I T I T e Yo

(] nie [J ano, ktoré ..
[ nie [ ano, ktoré ..
(] nie [J ANO0, AKU.uocevieeiee et

Podpis pacienta..........ceerniieeserenrnssssssssnnannes
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