ANGIOCOR,s.r.o. - kardiologická ambulance, MUDr. Fiala Tomáš, J.A.Bati 5645, Zlín 76001, Informovaný souhlas s poskytnutím zdravotní péče (ve smyslu přílohy č.1 bodu vyhlášky č.385/2006Sb., o zdr. Dokumentaci ve znění vyhlášky č. 64/2007Sb. A v souladu s ust. Vyhl.23 odst.2zákona č.20/1966Sb. o péči o zdraví lidu)     Informovaný souhlas s výkonem: 
Dobutaminová echokardiografie 
Jméno a příjmení klienta:………………………………………………………………. 

Rodné číslo:……………………………………Poj:…………………………………… 
Dobutaminová zátěžová echokardiografie je ultrazvuková metoda umožňující zobrazení změn hybnosti srdečních stěn při zátěži, která je navozena postupným nitrožilním podáváním farmakologického přípravku dobutamin. Metoda se využívá zejména k vyloučení či průkazu ischemické choroby srdeční, posouzení životaschopnosti srdečního svalu (viability myokardu) nebo posouzení závažnosti chlopenní vady. 
Indikace: průkaz ischemické choroby srdeční, posouzení viability myokardu  nebo posouzení závažnosti chlopenní vady 
Příprava: Klient je nejméně 4 hodin lačný, nekouří, diabetici si neaplikují inzulín, těsně před vyšetřením si klient vytáhne umělý chrup. 
Postup: klient leží pohodlně na levém boku, nitrožilní infúzí je aplikována za monitorace EKG i TK postupně se zvyšující dávka Dobutaminu. Lékař provádí opakovaně echokardiografické vyšetření. 
Vyšetření trvá cca 30 min. 
Komplikace : jsou málo časté a činností kardiologického týmu předcházeny, ale jejich vznik se nedá vyloučit. 
 bušení srdce, úzkost, mravenčení končetin 
 zarudnutím a svěděním kůže a kštice 
 nevolnost, nucení na močení 
 ve výjimečných případech srdeční nepravidelnost či srdeční infarkt 
Omezení po provedeném výkonu
V den vyšetření se nedoporučuje větší fyzická či emoční zátěž.  Po vyšetření je nutné setrvat na oddělení dokud nejste zcela bez obtíží.  Po vyšetření Vás lékař bude informovat, zda je možné řídit motorové vozidlo.
1. Byl /a / jsem informován / a / lékařem o typu léčebného výkonu, který mi bude proveden a souhlasím s navrženým postupem. 
2. Byl jsem lékařem informován /a/ a poučen/a/, že výkon mohu odmítnout a mohu se u lékaře informovat na možné alternativní postupy vyšetření 
3. Byl /a / jsem informován / a / a poučen /a /, že během léčebného výkonu může dojít k náhlé změně zdravotního stavu, která bude vyžadovat překročení tohoto oprávnění. V těchto případech opravňuji lékaře na základě jeho profesionálního rozhodnutí k provedení všech postupů k záchraně mého zdraví nebo života. 
4. Byl /a / jsem informován / a / a poučen /a / o možnosti vzniku výjimečně se vyskytujících, závažných a naprosto ojediněle i život ohrožujících komplikací – riziko 1.5 promile.
5. Uvědomuji si, že určitá rizika existují při každé léčbě a že je nelze vždy přesně určit 

6. Měl jsem možnost klást lékaři doplňující otázky, které mi byly zodpovězeny 

Podpisem tohoto dokumentu prohlašuji, že jsem porozuměl / a / jeho obsahu, jsem si vědom /a / všech rizik uvedených v souvislosti s provedením operačního, léčebného či diagnostického výkonu a souhlasím s navrženým postupem : 

Datum :……………………….. Podpis :……………………………….. 

Já, MUDr. ……………………………… potvrzuji, že klient nebo jeho zákonný zástupce byl  seznámen s navrhovaným typem zákroku a byl informován o možných komplikacích spojených s jeho provedením. 

Datum : …………………………………..

Podpis: ……………………………………… 
