PT MEDICA s.r.o. Mensikova 1155, 383 01 Prachatice, tel: 388313760

L} MEDICA

INFORMACNI LETAK K AMBULANTNI ANESTEZII

Obecna informace

Vas odborny 1ékat Vam doporucil podrobit se operacnimu vykonu a anestezii ambulantné, tzn. aniz byste musela byt piijata na
nemocnicni lizko.

Ambulantni vykon znamena, Ze se dostavite do zatizeni k vykonu v den operace a tyz den se vratite domtl.

Piedpokladame s uréitosti, Ze se dostavite na la¢no, tj. Ze jste nejedla a nepila od ptlnoci, jste-li pozvana k vykonu rano a

v dopolednich hodinach. Jste-li objednana po dvanacté hoding, mtizete rano jesté snidat lehkou netu¢nou snidani.

K vykonu s€ dostavte .........c.oeieeiiiiiiiiiiiiinie e

Nase zafizeni se nachazi v prostorach PT MEDICA s.r.o., Mensikova 1155 v Prachaticich.

Doporuceni
A) Pred vykonem:

. Prineste s sebou Vase 1ékaiské doporuceni, toto pouceni a vyplnény zdravotni dotaznik, prikaz pojisténce, kosili a prezivky.

. Informujte anesteziologa piesné v dotazniku i Gstné o svém zdravotnim stavu.

e  Doporucujeme Vam piestat koutit do doby vykonu .

e Nepijte alkoholické napoje nejméné po dobu 24 hodin pied vykonem.

. Pokud uzivate jakékoliv 1éky, prosime Vas abyste je vzala s sebou a ukazala je anesteziologovi. Je dilezité a ve Vasem zajmu, aby byl
anesteziolog pfesné informovan o uzivani léki.

. Zeny, které uzivaji antikoncepéni pilulky, pokraduji bez pieruseni v jejich dennim uzivani i v den vykonu. Pfesto jim nelze zarugit, 7e
jsou az do zacatku dalsi menstruace po vykonu plné¢ chranény pied otéhotnénim.

. Pokud uzivate rano Iéky na vysoky krevni tlak, uzijte je. Taktéz uzivate-li pravidelné psychofarmaka od psychiatra.

. Pokud mate cukrovku a rano nesnidate, vynechejte ranni davku 1ékti na cukrovku.

. Neuzivejte alespoii tyden pied vykonem vice nez jednu tabletu denné 1éki: anopyrin, acylpyrin, alnagon, superpyrin. Pouzivate-1i 1éky
tohoto typu jako prevenci proti srde¢nimu infarktu nebo proti cévni mozkové piihod€, nepferusujte toto chronické uzivani.

e Pokud mate uzit rano v den operace vyse uvedené 1éky, zapijte je jednim az dvéma dousky ¢iré tekutiny (Eaj, voda).

e Osprchujte se fadné nebo se vykoupejte pfed nastupem do naseho zdravotnického zatizeni k operaénimu zakroku.

eV den vykonu odstrante sviij bézny make-up a zadny nenanasejte. Odlakujte si nehty, pokud pouzivate barevné kryci laky.

e  Pred vykonem odlozte kontaktni ¢ocky, zubni protézy, sluchadlo nebo jakékoliv dalsi protézy.

e Nenoste do zafizeni $perky ¢i jiné snimatelné ozdoby. Nase zafizeni neruéi za vaSe cennosti. Prosime Vs, abyste je zanechali doma.

B) Po vykonu:

. Neni dovoleno, abyste $la domii pésky, jela hromadnym dopravnim prostiedkem nebo sama fidila své dopravni vozidlo.

. Zajistéte si k pravdépodobné dobé propusténi doprovod a odvoz kompetentni osobou. Doprovazejici osoba by méla respektovat

e odborna doporuceni.

e Nejezdéte hromadnou dopravou nejméné 24 hodin bez dozoru.

e Nejezdéte jako fidi¢ jakymkoliv motorovym prostiedkem a nejezdéte ani na kole a jiném nemotorovém dopravnim prosttedku nejméné
36 hodin.

e  Zustante doma nejméné 36 hodin, odpocivejte co nejvice a jezte malé porce a lehka jidla.

. Nepijte jakékoliv alkoholické napoje nejméné 36 hodin.Vase tolerance alkoholu miize byt zhorSena az na dobu jednoho tydne.

e Nepouzivejte jakékoliv ostré predmeéty nebo elektrické nastroje nejméné 36 hodin ( pila, sekacka, niizky, ostré noze).

e Necinte zadna vyznamna rozhodnuti po dobu nejméné 36 hodin.

e Nezistavejte sama po dobu 24 hodin po vykonu.

o Je b&zné, ze budete po dobu piiblizné jednoho tydne rychleji unavena. Doporucujeme Vam, abyste si na tuto dobu neplanovala delsi

cestu nebo tnavnou praci.

Mozné obtiZe po vykonu:

Neékolik dnit Vas miiZe obtézovat Skrabani v krku, bolest hlavy,bolest ve svalech nebo v rané.

Pfi nahlé zméné polohy muizete mit pocit prazdna v hlavé nebo zavraté.

Po anestézii mize byt nékolik dnt sniZena i emo¢ni stabilita, pocit pohody a vyrovnanosti.

Pokud budete mit po vykonu jeste jiné obtize, zavolejte laskave anesteziologa na telefoni ¢islo, které obdrzite pii propusténi. Na
uvedeném Cisle je nepfetrzité anesteziolog k dosazeni.

A jesté nakonec:

Vsechny uvedené pokyny jsou urceny i pro pacienty, ktefi budou absolvovat vykon v mistnim znecitlivéni.

Byt ambulantnim pacientem znamena, ze jste schopen i ochoteni pievzit zodpovédnost za své vlastni zdravi po vykonu.

Bude-li tieba pro vzniklou komplikaci klienta pfijmout k hospitalizaci, oznami se tato skutenost osobg, kterou klient uvede jako
kontaktni osobu ve svém zdravotnim dotazniku.

Podepiste prosim, nasledujici list a prredejte jej svému anesteziologovi.

Souhlasim s provedenim VYKONU ........cccccceniiniiniiiiiniiniiniie e, Vv anestézii jako ambulantni pacientka.
Procetla jsem informace a v8echna doporuceni a porozuméla jsem jim.
Jsem schopena a ochotna dostat uvedenym doporuc¢enim.
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ZDRAVOTNI DOTAZNIK PRED AMBULANTNI ANESTEZI

Instrukce : Prosim vypliite sama nebo s Vasim lékafem. Umozni to Va§emu anesteziologovi 1épe zhodnotit Vas
zdravotni stav. Prosime o odpovéd’ na vSechny nase otazky a zakrouzkujte nabidnuté alternativy.

LIMENo oo Rodné ¢islo  ..covviieiene Zdravotni pojistovna....
Hmotnost ..........ccce.... kg Vyska ..occceevviinennns cm BydliSte ..o
2. Citite senemocna ? ANO - NE BliZe pOPISte: ...ovveeeiiiieieieee e
3. Jaka je trovei Vasi fyzické aktivity ? MALA - STREDNI - VELKA
Jste schopni chiize do schodt ? ANO - NE Kolik pater? 1 - 2 - 3 - vice
Zadychate se pfi chtizi do schodi? ANO - NE
Mate bolest na prsou pii zatézi ? ANO - NE
Mivate oteklé kotniky ? ANO - NE

4. Méla jste rymu ¢i chiipku v poslednim mésici?  ANO - NE
Mate kasel? ANO - NE
Koufite ? ANO - NE Kolik cigaretzaden?  .......... / den

5. Rodinné udaje :
Ma nékdo z Vaseho piibuzenstva tendenci k velké krvacivosti?  ANO - NE - NEVIM
M¢1 nékdo z Vaseho piibuzenstva komplikace pfi anestezii ? ANO - NE - NEVIM

6. Vas zdravotni stav:
Prosim napiste Vase minulé pobyty v nemocnici a jejich pfi¢inu ( operace, vySetfeni ...)

~

. Prosime, vyjmenuje Vase zdravotni problémy a uved’te 1éky, které pravidelné uzivate:
( vysoky krevni tlak, cukrovka, srde¢ni onemocnéni, chronické onemocnéni plic, pridusek....)

8. IJste alergicky na Iéky, desinfekci ¢i naplast? ANO - NE
Najaké:

9. Mate néjakou negativni zkusenost vztahujici se k anestezii? ANO - NE
Prosim stru¢né¢ uvedte:

10. Trpite na bolesti hlavy ? ANO - NE Trpite na bolesti zad ? ANO - NE
11. Mate vyssi krvacivost ( pii menzes, ¢asté modiiny, krvaceniznosu) ?  ANO - NE
12. Prosim uved’te jméno, kontaktni adresu a telefon odpovédné doprovazejici osoby:

VSechny piipadné zmény VaSeho zdravotniho stavu vcéas pred vykonem oznamte Iékaii, ktery Vam navrhl operaci.



