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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s bronchokonstrikénim testem (BKT)

Pacient — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kaéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Vazena pacientko, paciente,

velmi si vazime dlvéry, kterou jste projevila Fakultni nemocnici Olomouc. Tento dokument Vam
poskytne informace, které jsou nezbytné pro to, abyste se mohl(a) svobodné rozhodnout, zda a za jakych
podminek bronchokonstrikéni test podstoupite.

Nazev vykonu
Bronchokonstrikéni test (BKT)
(vySetfeni zjistujici reaktivitu pradusek)
Ugel vykonu

Astma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni, které se projevuje zachvatovitou dusnosti. Tato dusSnost
je na podkladé zuzeni praduskového stromu, ke kterému dochazi pfi podrazdéni pradusek vdechnutim
alergenu. U zdravych lidi k tomuto zGZeni nedochazi. Toto vySetfeni by mélo prokazat, zda Vase pradusky jsou
nadany touto schopnosti reagovat na rizné podnéty zGzenim a Vami tedy vnimanou dusnosti. VySetfeni
provadime ambulantné i pfi hospitalizaci.

Povaha vykonu
Pred vykonem je nezbytné!
- 6 tydnl pfed vySetfenim nesmi u vySetfovaného pacienty prob&hnout infekce dychacich cest,
- nesmi byt projevy srde¢ni nedostatecnosti,
- 7 dnl pfed vykonem vysadit antihistaminika (Zyrtec, Claritine, Zodac, Flonidan , Xyzal, Aerius atd.),
- 48 hodin pfed vy3etfenim vysadit theophyllinové preparaty (Euphyllin, Afonillium, Spophyllin).

Vlastni vykon:
Pacient inhaluje vySetfovaci latku — metacholin.

Nejdfive se vySetfi dechové funkce (spirometrie) v klidovém stavu, tj. z klidného dychani pfes naustek
je pacient vyzvan k hlubokému vydechu, nasledné k usilovhému nadechu a prudkému vydechu. Pokud jsou
dechové funkce v normé&, pokracuje se ve vySetfovani, které spociva v inhalaci metacholinu ve stoupajici
koncentraci nebo davce. Po kazdé inhalaci se opét sleduji dechové funkce (spirometrie), sleduji se Vase
subjektivni pocity a objektivni nalez. Vy3etfeni se pfed€asné& ukonéi v pfipadé poklesu dechovych funkci —
tj. pfi nalezu zvySené drazdivosti pridusek = pozitivni nalez. Pacient ma vSak moznost pozadat o ukonc&eni
vySetfovani kdykoliv v prib&hu vysetfeni.

Po vykonu:
Po ukoné&eni vySetfeni je pacient sledovan na ambulanci po dobu 1 hodiny, potom mdzZe odejit.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetiujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu

Zjisténi nadmérné reaktivity pridusek. Tato zvySena reaktivita se vyskytuje pfedevS§im u pacientd
s pruduskovym astmatem anebo u pacientd po zanétech v dychacich cestach. Pozitivni nalez je indikaci
k zahajeni protizanétlivé IéCby.

Alternativa vykonu
Neni odpovidajici alternativa tohoto vykonu.
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Mozna rizika zvoleného vykonu
Uspéch lékafskych vykond a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Nejéast&j§i mozné
komplikace jsou:

- kasel, chrapot, suchost sliznice v ustech.

Nasledky vykonu
AZ na pfechodné potize uvedené vySe nejsou znamy zadné nasledky tohoto vykonu.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc,

’ ) . . ANO | NE
ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény : ANO | NE
zdravotniho stavu téZz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

; . : . . ANO | NE
0 provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

Véem témto  vysvétlenim a informacim, které mi byly  lékafem sdéleny
a vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly | ANO | NE
Iékafem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo . ANO = NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamilcel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

D e S L et N g ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim prenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc¢...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta / nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno, prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

V pFipadé, Ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem:

Datum Podpis pacienta Datum Podpis pacienta
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