Oblastni nemocnice Trutnov a.s.
Radiodiagnostické odd¢leni
Maxima Gorkého 77, Kryblice, 541 01 Trutnov

INFORMOVANY SOUHLAS S PERIRADIKULARNI TERAPIi (PRT)

Osobni udaje pacienta

JmEno a prjmeni PACIENLA: .......c.eecuierieeiierieeie e e Zdravotni pojistovna: ..................
ROANE CISI0: i e e rree e Vaha (Kg): cvveeieeieeeeeieeeen
YN | <Y SRR Telefon: ...ccovvveeieeeieeeee e,
ZAKONNY ZASTUPCE: ..vveeuveetieeiiieeeeiteeeeeitttteateesseessseeseessseasseessseasseeseessseasseessseenseesssessseeseessseeseesssesssnssseeennssees
................................................................................................... (jméno a pfijmeni, datum narozeni, pfibuzensky vztah)

(04 [ 11163 B (<] < PSPPSR

VYSCUJICT TAAIOIOEZ: o.vveeneieeiiieiie ettt et et e et et e et eebeesateenseessaeease e saeesseesseeenseenseesenssneesannseeens

Udaje o Géelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich
zdravotniho vykonu

Vasim oSetfujicim lékafem vadm byl navrzen léebny vykon PRT (periradikuldrni terapie) k odstranéni
nebo potlaceni pretrvavajicich bolesti v konceting, ktera je zptisobena drazdénim nervu. Bolest je obvykle
zpisobena vyhifezem meziobratlové ploténky nebo kosténnymi degenerativnimi zménami, event. i
pooperacnim jizvenim.

Vysvétleni vykonu a mozné alternativy

Jde o obstfik misniho kofene pod kontrolou CT (vypocetni tomografie) k vystupu nervového kotene z
paterniho kanalu. Cilené se aplikuje smés kortikosteroidu, anestetika a kontrastni latky. Alternativou
tohoto vykonu je kontrola bolesti pomoci rehabilitace, 1€k a operativni 1écba. Periradikularni terapie se
nabizi obecné v ptipadech, kdy 1écba rehabilitaci a 1éky nepomahd, je méné invazivni nez operativni
neurochirurgicka lécba.

Rezim pfed vykonem

Vykon se provadi zpravidla ambulantné a neni tfeba Zadna specialni ptiprava. V pfipad¢, ze uzivate 1€ky
na fedéni krve, je potieba, abyste navstivili svého obvodniho 1ékate, ktery vam doporuc¢i bud’ vysazeni
téchto 1€kl na kratsi dobu pted vykonem nebo tyto léky nahradi jinymi.

Protoze budete lezet 1545 minut na bfiSe, je vhodné, aby Vase posledni jidlo bylo lehké a minimalné
s odstupem 3 hodin pied vykonem.
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Postup béhem vykonu

Pii vySetfeni budete lezet na bfiSe na CT vySetiovacim stole. Po zacileni mista z4jmu pomoci CT a
oznacCeni, Vam bude po dezinfekci klize provedeno mistni znecitlivéni mista vpichu. Poté Vam bude do
ptislusného meziobratlového prostoru zavedena jehla a po kontrole polohy hrotu jehly bude aplikovéna
vyse popsana smés. Nasledné provedeme jest¢ CT kontrolni zhodnoceni rozlozeni 1éCebné smési. Jehla
Vam bude odstranéna a misto vpichu piekryto sterilnim krytim.

Rezim po vykonu

Po vykonu vyckate 20-30 min. v ¢ekarn¢, kde budete kontrolovani nasi sestrou. Jakékoliv projevy alergie
ihned hlaste (vyrazka, tfes, zarudnuti, pocity horka, obtize s dechem, toCeni hlavy apod.). Po této dob¢
muzete odejit domi, ovsem v doprovodu druhé osoby. Béhem nasledujicich 24 hodin ponechte vpich
zakryty, nesprchujte zada a dodrzujte klidovy rezim. Vyvarujte se jakékoliv namahy.

Rizika a komplikace

Pti aplikaci mlzZete prechodné pocitovat tlakovou €1 ostiejsi bolest z ptechodného tlaku na koten, ta vSak
po ukonceni vykonu odezni. Po vykonu muize nastat piechodna porucha ¢iti ¢i slabost koncetiny, obvykle
odezni do 24 hodin.

Alergie na aplikovanou smés, nejcastéji ve form¢e kozni reakce. Upozornéte proto pied vysetfenim na Vase
alergie (zejména lékové). Lécba spociva v podani 1ékt na snizeni alergické reakce.

Souhlasné prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem byl(a) sezndmen(a) s vySe uvedenym planovanym vykonem. Byl(a) jsem lékafem
informovan(a) o moznosti vyskytu nezadoucich uc¢inkt spojenych s timto vykonem.

Svym podpisem nize potvrzujete:

1. Ze jste Cetl(a) pouceni a souhlasite s vySe uvedenym prohlasenim;

2. ze vySe lécebny vykon Vam byl srozumitelné vysvétlen Vasim oSetfujicim Iékafem a dostal(a) jste
vSechny informace, které jste pozadoval(a);

3. ze davate opravnéni a souhlas k vykonani vyse uvedeného 1é¢ebného vykonu a k pfipadnym nutnym
naslednym vedlejSim zasahlim, které se ukazi b&hem tohoto vykonu nebo v ndvaznosti na néj
nezbytnymi ¢i prospéSnymi.

V TIUENOVE ANC ittt et
Podpis pacienta/zakonného ZASTUPCE: .......ccveeruieriieriienieeieeeie e

Jméno a podpis 0Setiujicitho 1EKaTe: ........ceevvieeiieieeiieeee e

NemiiZe-li se pacient(ka) podepsat:
Jména (tiskacim/razitko), pOdPiSY SVEAKIL: ......c.eeviieiiiiieeiieee et e e e e e e eaeeeeenees

ZUATVOANGIL: e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e et e e s e et e e s eeean seaeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaaaaaaaes
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