
Oblastní nemocnice Trutnov a.s.
Radiodiagnostické oddělení
Maxima Gorkého 77, Kryblice, 541 01  Trutnov

INFORMOVANÝ SOUHLAS S PUNKCÍ NEBO DRENÁŽÍ POD
KONTROLOU ZOBRAZOVACÍCH METOD

Osobní údaje pacienta 

Jméno a příjmení pacienta: ......................................................................  Zdravotní pojišťovna: ..................

Rodné číslo: .............................................................................................  Váha (kg): ....................................

Adresa: ....................................................................................................  Telefon: ........................................

Zákonný zástupce: ..........................................................................................................................................

................................................................................................... (jméno a příjmení, datum narození, příbuzenský vztah) 

Zdravotní údaje pacienta 

Diagnóza slovy: .......................................................................................  Číselný kód dg.: ...........................

Anamnéza (alergie na lokální anestetika, stav hemokoagulace, léky na ředění krve):

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

Odesílající lékař: .............................................................................................................................................

Vyšetřující radiolog: ........................................................................................................................................

Údaje o účelu, povaze, předpokládaném prospěchu, následcích a možných rizicích
zdravotního výkonu

Vaším ošetřujícím lékařem vám byl navržen léčebný výkon punkce nebo drenáž k odstranění nežádoucí
tekutiny ve vašem těle.  Obvykle se jedná o nahromadění  hnisu nebo krve v dutině  nebo dutinovém
orgánu.

Vysvětlení výkonu a možné alternativy

Punkce znamená, že za CT nebo ultrazvukové kontroly je jehlou napíchnuta dutina nebo dutinový orgán v
těle obsahující nežádoucí tekutinu. Jehlou je pak možno odsát obsah dutiny nebo dutinového orgánu. 
Drenáž znamená, že místo jehly je po tzv. vodiči (tenký drátek) zaveden do dutiny měkký drén (hadička)
tak, aby obsah dutiny mohl sám vytékat ven. Drén se ponechává tak dlouho, dokud se obsah dutiny zcela
nevyprázdní. U dutinových orgánů (např. močových nebo žlučových cest) se ponechává tak dlouho, jak je
potřeba vzhledem k celkovému stavu nemocného. Drény je možno i  po několika týdnech či měsících
vyměňovat. Vyšetření se provádí v místním znecitlivění.

Alternativou tohoto výkonu může být konzervativní léčba antibiotiky, která však nemusí být pro potlačení
nemoci dostačující nebo pak otevřený chirurgický výkon, kdy se operativně dutina nařízne a vyčistí v
celkové  anestezii.  Punkce/drenáž  jsou  méně  invazivní  než  chirurgické  řešení  a  účinnější  než  řešení
konzervativní.
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Režim před výkonem

K výkonu je vhodné být nalačno. V případě, že užíváte léky na ředění krve, je potřeba, abyste navštívili
svého obvodního lékaře, který vám doporučí buď vysazení těchto léků na kratší dobu před výkonem nebo
tyto léky nahradí jinými. V některých případech, kdy je napichovaná dutina uložena v nepříznivém místě,
může být před výkonem indikována analgetická příprava k potlačení bolesti, a to po poradě s ošetřujícím
lékařem.

Postup během výkonu

Při vyšetření budete polohován tak, aby byl přístup do punktované/drénované oblasti  co nejsnazší.  Po
zacílení místa zájmu pomocí CT nebo UZ a označení, Vám bude po dezinfekci kůže provedeno místní
znecitlivění místa vpichu. Poté Vám bude do příslušného místa zavedena jehla/drén a po kontrole polohy
bude tekutina odsáta nebo napojena na sběrný sáček. Po výkonu bude místo vpichu překryto sterilním
krytím. V případě drenáže, bude drén navíc fixován ke kůži.

Režim po výkonu

Po výkonu vás doprovodný personál převeze zpět na oddělení, kde budete pravidelně kontrolováni. Po
výkonu byste  měli  ležet  v  klidu  na  lůžku.  V případě větších  bolestí,  krvácení  či  jiných  potíží  ihned
informujte svého ošetřujícího lékaře.

Rizika a komplikace

Bolesti v místě vpichu jsou obvykle mírné. K jejich potlačení můžete požádat ošetřující personál o léky
na bolest. Krvácení v místě vpichu nebývá obvyklé a pokud nastane je řešeno ošetřujícím personálem. Z
dalších  komplikací  může  dojít  k  vytržení  drénu,  proto  je  vhodné  dodržovat  klidový  režim.  Další
specifická rizika podle místa vpichu, vám vysvětlí výkon provádějící radiolog. Může dojít k alergii na
látku  užívanou  k  místnímu  znecitlivění,  nejčastěji  ve  formě  kožní  reakce.  Upozorněte  proto  před
vyšetřením na Vaše alergie (zejména lékové). Léčba spočívá v podání léků na snížení alergické reakce. 

Souhlasné prohlášení

Prohlašuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s výše uvedeným plánovaným výkonem. Byl(a) jsem lékařem
informován(a) o možnosti výskytu nežádoucích účinků spojených s tímto výkonem. 

Svým podpisem níže potvrzujete: 

1.  že jste četl(a) poučení a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením; 
2.  že výše léčebný výkon Vám byl  srozumitelně vysvětlen Vaším ošetřujícím lékařem a dostal(a)  jste

všechny informace, které jste požadoval(a) a že dáváte oprávnění a souhlas k vykonání výše uvedeného
léčebného výkonu a k případným nutným následným vedlejším zásahům, které se ukáží během tohoto
výkonu nebo v návaznosti na něj nezbytnými či prospěšnými. 

V Trutnově dne .....................................................................................................    

Podpis pacienta/zákonného zástupce: ...................................................................

Jméno a podpis ošetřujícího lékaře: .....................................................................

Nemůže-li se pacient(ka) podepsat: 

Jména (tiskacím/razítko), podpisy svědků: .....................................................................................................

.........................................................................................................................................................................  

Zdůvodnění: ........................................................................................................ ............................................
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