POUCENIE A INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA

ODBER KAPILARNEJ KRVI NA STANOVENIE C-REAKTIVNEHO
PROTEINU - CRP

VaZeny pan / Vazena pani,

do ruk sa Vam dostdvaju informacie o odbere kapildrnej krvi na stanovenie C-reaktivneho proteinu - CRP. Chceme, aby ste boli o
tomto zdravotnom vykone naleZite informovany/a, nielen Ustne, ale aj v pisomnej forme.

Tento dokument je vypracovany v zmysle zakona €. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti.

V prvom rade Vam chceme dat na vedomie, Ze Informovany suhlas pre nas nie je iba Vas , podpis“, ale predstavuje vzajomna,
zrozumitelni komunikaciu medzi nami ako poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a Vami ako pacientom/zakonnym
zastupcom pacienta. Prostrednictvom Informovaného suhlasu rozhoduje pacient o svojom zdravi, resp. zakonny zastupca o
zdravi pacienta a uréuje akymi prostriedkami moino zasahovat do integrity pacienta. Nasim cielom je, aby zdravotna
starostlivost v kazdom ohlade re$pektovala osobnostné prava pacienta a v éo najmensej miere do nich zasahovala.

Nasledujlce poucenie je napisané preto, aby Vam na zaklade informécii v fiom obsiahnutych umozZnilo rozhodndt sa, ¢i sthlasite s
takouto formou prevencie. Suéastou je pisomny informovany suhlas, ktory sa nachadza na konci tohto poucenia.

KedZe informovany suhlas je pravny dokument, Ziadame Vas, aby ste si ho pozorne precitali. Ak po preéitani a porozumeni
vsetkych informadcii, vratane moznych komplikacii, suhlasite s podstupenim vysSetrenia, prosime Vas, aby ste toto poucenie a

informovany suhlas podpisali.

V pripade, Ze nieComu nerozumiete, pripadne si Zelate nieo prekonzultovat, nepodpisujte informovany suhlas ihned, ale az po

konzultdcii a vysvetleni zdravotnickym pracovnikom.

Tento dokument je rozdeleny na dve cCasti:

1. Informacie tykajlce sa zdravotného vykonu (odber kapilarnej krvi na stanovenie C-reaktivneho proteinu - CRP)

2. Informované rozhodnutie pacienta

1. INFORMACIE O VYKONE

Prosime Vas, aby ste si nizSie uvedené informacie precitali
pozorne. Pokial nieéomu nerozumiete alebo budete mat
dalSie otazky, nevahajte sa s nimi na nas obratit. Cielom
informdcii nie je podat vylerpavajuci vedecky/odborny opis
odberu kapilarnej krvi na stanovenie C-reaktivneho proteinu
- CRP, ale zrozumitelnym spdsobom informovat o zakladnych
znakoch, dovode pre realizaciu, rizikdch, moZnych
nasledkoch a alternativnych postupoch.

A) UCEL VYKONU

Odber kapilarnej krvi je medicinsky vykon, pri ktorom sa
odoberda malé mnozstvo krvi z bruska prstu, kde su pod
koznym krytom pritomné najdrobnejsie cievy - kapildry. CRP
predstavuje skratku pre C-reaktivny protein. CRP je
biochemickym ukazovatelom, ktorého hodnota informuje
lekara o pritomnosti zdpalovej reakcie organizmu u pacienta.
Ciefom odberu kapilarnej krvi na stanovenie CRP je
orientacne identifikovat pritomnost a zdvaznost zapalovej
reakcie organizmu u pacienta. Odber kapildrnej krvi
predstavuje minimalne invazivny spdsob odberu krvi z dobre
pristupnej Casti tela - bruska prstu. Tym padom je mozné bez
vacsieho zasahu do integrity tela pacienta zhodnotit
pritomnost zapalovej reakcie organizmu u konkrétneho
pacienta. Hodnoty CRP sa pri odbere kapilarnej krvi
vyhodnocuju  priamo  vambulancii  prostrednictvom
certifikovaného CRP pristroja na to urceného. Tento vykon
preto umoziuje lekdrovi rychle ziskanie informacii
o pritomnosti zapalovej reakcie v organizme pacienta, ¢o sa
da okamzite uplatnit vrozhodovacom procese lekéra
o liecbe konkrétneho pacienta.

Prehlasujem, ze som bol pouceny/bola poucena, a ze roz

Dna Podpis

niem informaciam uy

B) SPOSOB A POSTUP VYKONANIA VYKONU

Vykon odberu kapilarnej krvi na stanovenie CRP je mozné

rozdelit na dve Casti:

e odber kapilarnej krvi zbruska prsta snaslednym
oSetrenim rany a

e analyzovanie odobratej krvi certifikovanym CRP
pristrojom na to uréenym.

Odber kapilarnej krvi z bruska prsta s naslednym osetrenim
rany: Brusko prsta sa vydezinfikuje lokalnym dezinfekénym
prostriedkom na kusku gazy. Po dezinfekcii bruska prsta sa
pichne do bruska prsta sterilnou ihlou alebo lancetou
zariadenia s vymenitefnymi Spickami (napr. diabetickym
perom). Po vpichu sa do Specidlnej skimavky tzv. kapilary
(tenkej trubicky) nasaje krv z bruska prsta. Po vykonani
odberu krvi z bruska prsta sa brusko prsta oSetri suchou
gazou, ktora sa pridrZi na prste pacienta aZz do zastavenia
pripadného krvacania. Nasledne sa krv analyzuje pomocou
CRP pristroja.

Analyza odobratej krvi certifikovanym CRP pristrojom na to
uréenym: Odobratd krv sa z kapilary uvolni do roztoku -
média, ktoré je pouzivané v zavislosti od typu CRP pristroja.
Krv sa s zmieSa s médiom a rozpusti sa v ilom. Tato zmes sa
potom ako celok vysSetruje CRP pristrojom, ktory po
vyhodnoteni vzorky krvi poskytne vysledok preukazujuci
pritomnost/nepritomnost zapalovej reakcie organizmu
u pacienta. Vzorku krvi vyhodnocuje CRP pristroj radovo
v minutach, obvykle do cca 5 minut.

wm v tomto dokumente

Tento dokument na portali mediPRAVNIK sk zakupil: Slusna ambulancia, s. r. 0., Spitalska 13, Nitra, 949 01, ICO: 45633410



Vysledkom tohto vysetrenia je rychle stanovenie hodnoty
CRP, ktoré informuje lekdra o pritomnosti a intenzite
zapalovej reakcie organizmu upacienta. Jednd sa
o pomocné laboratérne vysetrenie, ktoré napomdha
vrozhodovani o dalSom postupe lekara vo vztahu ku
konkrétnemu pacientovi. Vedie lekdra k odporucaniam
ohfadom volby vhodného medicinskeho postupu
a pripadnej lieCby pacienta. Napomaha pri rozhodovani
o potrebe antibiotickej lie¢by, upozorfiuje na pritomnost
skrytého zépalu infekénej priciny, ako aj neinfekcnej priciny
(napr. reumatologické, neurologické ochorenia a pod.).

C) KONTRAINDIKACIE PRE VYKONANIE
VYKONU

Nie su zname.

D) ODPORUCANIA PRED VYKONOM A PO
VYKONE

Odporucania pred vykonom: Nie su Ziadne Speciadlne
odporucania pred tymto vykonom. Vykon je mozné
realizovat aj ked pacient nie je nala¢no.

Odporucania po vykone: Vzhladom ktomu, Ze odber
kapilarnej krvi na stanovenie CRP predstavuje minimalne
invazivny vykon avzhlfadom ktomu, Ze pocas realizacie
vykonu a po nom dohliada lekar, aby nedoslo k dalSiemu
krvacaniu zbruska prsta, nie su Ziadne Specidlne
odporucania, ¢omu by sa mal pacient vyhnut po vykone.

E) MOZNE RIZIKA SUVISIACE S VYKONOM

S vykonom mozu byt spojené nasledovné reakcie po jeho
realizacii:

e bolest bruska prsta okolo miesta vpichu,

e  citlivost miesta vpichu,

e krvacanie z miesta vpichu,

e |okdlna zapalova reakcia.

F) RIZIKA ODMIETNUTIA VYKONU

Odber kapilarnej krvi na stanovenie CRP predstavuje rychlu
laboratérnu metdédu na zistenie pritomnosti zapalovej
reakcie organizmu u pacienta, prostrednictvom ktorej je
mozné priamo v ambulancii lekara odhalit a zistit predstavu
otom, i sa vtele pacienta nachadza ,zapal” alebo nie.
Vpripade odmietnutia tohto vykonu moéZe dojst
k oneskorenému stanoveniu diagndzy ak nespravnemu
nastaveniu lieCby a dalSieho postupu vo vztahu ku
konkrétnemu pacientovi.

G) ALTERNATIVY VYKONU

Alternativou k danému vykonu je odber krvi zo Zily za icelom
laboratérnej biochemickej analyzy odobratej krvi. Odber krvi
zo zily vSak vporovnani sodberom kapilarnej krvi
predstavuje invazivnejsi vykon pre urcenie pritomnosti
zapalovej reakcie organizmu u pacienta. S odberom krvi zo
Zily je spojenych viacero moznych komplikdcii, ako su:

zalomenie ihly,

opakovanie vpichu,

infekcia vpichu, zvySena telesna teplota,

bolest v mieste odberu krvi,

prepichnutie Zily, flebitida — zapal zily, trombo-
flebitida — zapal zZily s tvorbou krvnej zrazeniny,
hematém — krvny vyron,

nabodnutie nervu, artérie,

vzduchova embdlia,

kolaps (prechodna strata vedomia).

uhwNRE

o ooND

Vazeny pan/Vaiena pani,
tato nasa dokladna a dufame, Ze zrozumitelna informacia isto neméze byt Uplne vyCerpdvajica a nemusi plne zodpovedat Vase otdzky.
Pytajte sa nds preto na vietko, ¢o Vas vo vztahu k Vadmu zdravotnému stavu a odporuéanej zdravotnej starostlivosti zaujima. Prosim,
pytajte sa na vSetko, ¢o sa Vam zda dolezité!

Prehlasujem, Ze som bol pouceny/bola poucena, a ze rozumiem informaciam

Dna Podpis

vedenym v tomto dokumente
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2. Informované rozhodnutie pacienta s odberom kapilarnej krvi na stanovenie C-reaktivneho
proteinu - CRP (dalej ako ,,vykon®)

Pacient i:

Meno a priezvisko:
Rodné éislo:

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti (tieZ ako ,,am?dan%la") 2

Nazov:.. ‘S"""’J/"//Jﬁ"?’h ....‘.(.'.“.’.4.5.7 .................
Sidlo:... Vi 4 //"’ ¢£ ”? 250262 /4’/‘///3/7?-
0t BTE ST G T L s

Tel./ E-mail: dostupné na webe ambulancie

1) VYHLASENIE PACIENTA (ZAKONNEHO ZASTUPCU)
Ja ako pacient svojim podpisom potvrdzujem, Ze som holfa pred udelenim

informovaného sthlasu plne pouéeny/a (zrazumitelne,

bez natlaku

a v dostatoénom tasovom predstihu) v rozsahu uvedenom v pisomnom
vvhatoveni poucenia a to najma:

o povahe méjho ochorenia, o dévode, léele, spésobe a moZnostiach
zdravotnej starostlivosti, ktord mi méd byt poskythutd, vréitane
diagnastickych a lie€ebnych postupov,

o povahe navrhovaného vykonu, dévodoch pre jeho vykonanie, ako aj
o inych dostupnych moinostiach jeho realizacie,

o rizikdch spojenych s realizovanim wykonu, ako aj o riziku pre moje
zdravie, ak navrhovany vykon odmietnem,

o tom ako mam postupovat po vykone a o dalfom lieéebnom reZime,
(v pripade ak je s vykonom spojené podanie lieku, &i pouiivanie lieku
vdomacom prostredi pacienta) o obsahu pribalového letdku lieku
a 0 moinych neZiaducich tGginkoch a podmienkach pre podanie/uiivanie
lieku,

(vpripade ak je s vykenom spojené poufitie zdravotnickej pomaocky)
o sposobe fungovania zdravotnickej pomdcky amoinych rizikach
spojenych s jej pouZitim.

Svojim podpisom vyhlasujem, ie:

dokaZem titat a pisat,

osetrujuci lekdr mi okrem poufenia pred wykonom dal moinost sa
s poufenim o vykone oboznamit vopred v dostatoénom predstihu a to
tak, 7e som mal moinost si preéitat pouéenie na webe ambulancie a tie?
v tlaéenej forme v éakdrni ambulancie,

pred vykonom som mal moZnost vysvetlit svoj zdravotny problém a mal
som moZnost klast dopliujlice otazky a na vietky mi bolo zrazumitelhe
odpovedané,

v danej veci nemam Ziadne d'alsie otazky a bol mi poskytnuty dostatoény
¢as na rozhodnutie & wkon podstipim,

som nezatajil/a Ziadne ochorenie, ktoré ma slivis s vykonhom, pre ktoré
som sa v minulosti liegil/a, pripadne, ktoré mi bolo v minulosti
diagnostikované. Beriem na vedomie, Ze zatajenie Udajov o mojom
zdravotnom stave mod¥e maf priame alebo nepriame dosledky na
zvyéenie rizika spojeného svykonom. Mojou anamnézou (stbor
informacii o mojom zdravotnom stave), z ktarej lekdr pred vykonom
vychadza, sa povaZuje rozsah informdcii v pisomne] zdravotnej
dokumentacii v ambulancii v €ase podpisu tohto dokumentu,

som rozumel otdzkam, ktoré mi lekdr pred vykonom poloiil,

uiivam len tieto lieky/vyiivové doplnky abol som v poslednych 6
mesiacoch ofkovany touto vakcinou (doplnif; pokial ostane prizdne ma
sa za to, Je pacient neoznamil lekarovi, Ze ufiva nejaké lieky, alebo Ze bol
OBROVEINY 25 o boneusvais s aassusns sty o3 VR e B b s

netrp:m 2|adnym| a|erg|arm okrem tychtu {doplnif; pokial ostane
prazdne md sa za to, Ze pacient neoznamil lekarovi, Ze trpi alergiami) :

s holsom pouceny, ie v pripade nezlepsenia méjho zdravotného stavu,
alebo pri prejaveni sa rizik spojenych s vwkenom mam bezodkladne
kontaktovat ambulanciu,

e som oboznameny so vSeobecnymi zmluvnym podmienkami
ambulancie, pravidlami spracovania mojich osobnych (dajov
a pravami s tym spojenymi a vietkym tymto informaciam rozumiem,
som pouteny o cenniku poskytovatela v pripade ak je s vykonom
spojena aj platba z mojej strany, tak s touto platbou sthlasim,

e stfasfou formuldru poudenia ainformovaného rozhodnutia je aj
podpisovy list tykajlici sa mojich budicich rozhodnuti va vzfahu
k pripadnej budlicej potrebe opatovnej realizacie vykonu.

2) V PRIPADE VYKONU U NESPOSOBILEHO PACIENTA

Vyhlasenie nesposobilého pacienta: Tymto potvrdzujem, Ze mi
poskytovatel zdravotnej starostlivosti sohfadom na mdj vek
a rozumovy vyspelost vysvetlil vietky podstatné otazky tykajlce sa
vykonu a vyjadrujem s nim:

{sprévne zakriZkovat a nespravne preskrtnit)2

e siihlas

e nesuhlas

Vyhlasenie zakonného zastupcu: Tymto vyhlasujem, Ze som zakonnym
zastupcom nespodsobilého pacienta aZfe neexistuje Ziadna pravna
prekdzka ktomu, aby som za nespbsobilého pacienta udelil
informovany sthlas k vwkonu Vyhlasujern, fe som bol pred udelenim
stihlasu poudeny.

3) ROZHODNUTIE PACIENTA

Ja, pacient {spravne zakr(iZkovaf a nespravne preskrinif)S

¢ Udelujem informovany sihlas

e Neudelujem suhlas (s vedomim vSetkych rizik uvedenych v
pouceni)

ambulancii na realizovanie vykonu, V pripade udelenia sthlasu tento

pokryva aj vietky dal3ie nevyhnutné postupy/tiastkové zdkroky, pokial

si ich vyiiada situacia pofas realizovania wykonu a pokial budd

nevyhnutné pre zamedzenie vzniku $kody na mojom zdravi.

Datum (pouéenia a rozhodnutia pacienta) Z: .....cceveiivniimnrsnnnnnne
Miesto podpisu: miesto prevadzky ambulancie

Podpis pacienta/zdkonného
rozhodnutie vyznatené vysiie)?

zastupcu  (potvrdzujem

Pougenie pred udelenim s AMBULANCIA s.r. 0.

Sps’télska 13 949 01 Nitra

Peciatka poskytovate[d a

Pozn.: Kompletné pfsgriné poudenie o toto informované rozhodnutie
pacienta s vykonom bude zaloZené do zdravotnej dokumentdcie
pacienta. Vpripode dalej realizécie tohto istého vykonu, bude
informované  rozhodnutie pocienta s vykonom  zaznamenané
v Podpisovom liste pre zaznamenanie realizovania poucenia o vykone
a o rozhodnuti pacienta, & vykon podstidpi, ktory bude tieZ zalofeny
v zdravotnej dokumentacii pacienta

Poutenie o vykone, véeobecné zmluvné podmienky a cennik si mal pacient moZnost preéitat uz pred vkonom na webe ambulancie a v jej fakdrni 3
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