
R á d i o l o g i c k é    o d d e l e n i e     -      F N s P    J A R    v  P r e š o v e

Súhlas s intervenčným výkonom
(stáva sa súčasťou chorobopisu)

Meno a priezvisko pacienta..........................................................................................................................

Rodné číslo...................................................................................dátum......................................................

Výkon, s ktorým pacient vyjadruje súhlas:

Alkoholová neurolýza sympatika
Typ výkonu:.................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................

Meno a podpis lekára, ktorý poučenie a vysvetlenie poskytol:

Ja, pacient (ka) (zákonný zástupca):

Bol(a) som podrobne informovaný(á) o potrebe a dôvodoch vykonania intervenčného liečebného zákroku. Bol(a) som 
zoznámený(á) so spôsobom vykonania zákroku (v lokálnom znecitlivení potrebného miesta, zavedenie ihly  pod kontrolou CT do 
zameranej oblasti sympatikových nervových pletení, alebo nervov, vstrieknutie kontrastnej látky, 96% alkoholu a znecitlivujúcej 
látky do požadovanej oblasti), spôsobom sledovania a spôsobom liečby bezprostredne po tomto zákroku. Bol(a) som 
zoznámený(á) s možnými rizikami a komplikáciami, ktoré môžu vzniknúť počas vyšetrenia a  bezprostredne po ňom. 
Uvedomujem si, že určité riziká existujú pri každom lekárskom zákroku alebo vyšetrení a     že ich nemožno vždy presne určiť.  

Najzávažnejšie riziká sympatikovej neurolýzy:

• Komplikácie v mieste vpichu: možnosť infekcie, možnosť krvácania do dutiny brušnej, alebo orgánu pri poranení cievy 
- rôznej závažnosti a významu. 

• Možnosť chemickej peritonitídy (zápalu pobrušnice), rôzneho rozsahu a intenzity. Možnosť podania, alebo zatečenia 
lytickej zmesy do nežiadúcich priestorov, s ťažko predvídateľnými komplikáciami. Z toho vyplývajúca možnosť cievnej 
trombózy alebo embólie, prípadne nekrózy steny žalúdka, parenchýmu pečene, alebo iných okolitých a  priľahlých 
anatomických štruktúr. Pri neurolýze lumbálneho sympatika možnosť poranenia močovodu rôzneho významu, možnosť 
porúch vyprázdňovania močového mechúra a  rekta a možnosť porúch sexuálnych funkcií. Poškodením somatických 
nervov vzniká možnosť neurologických obtiaží.

• Možnosť komplikácií z podania kontrastnej látky, alkoholu a anestetika : Alergická reakcia rôzneho stupňa a  závažnosti, 
toxické vplyvy chemických látok najmä na obličky, nervový systém a  srdce, s možnosťou ovplyvnenia ich funkcie. 

• Bolestivosť počas instilácie lytickej zmesy a prechodné zhoršenie obtiaží po zákroku. Prechodné zníženie krvného tlaku 
a pulzu spojené s vegetatívnymi príznakmi. Možnosť zrýchlenej črevnej peristaltiky až hnačky, obtiaže z  lézie 
sympatika sa zvyknú po prechodnej dobe stabilizovať.

Prehlasujem, že:
1. po rozhovore s lekárom a po vlastnej úvahe súhlasím so zvoleným postupom liečby
2. mal(a) som možnosť klásť lekárovi doplňujúce otázky, ktoré mi boli zodpovedané
3. môže mi byť urobený ďalší výkon, pokiaľ by jeho nevykonanie bezprostredne ohrozilo môj 

zdravotný stav
4. pokiaľ zmením svoje stanovisko k predpokládanej liečbe, oznámim včas túto skutočnosť lekárovi

 

    dátum................................................        podpis pacienta(ky):................................................................. 


