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INFORMOVANÝ SOUHLAS – použití přípravku entonox
Pacient (jméno, příjmení, rodné číslo, pojišťovna):
Vážená paní, 
rozhodla jste se použít inhalační analgetikum Entonox.
Protože se podílíte na plánu léčby, máte právo být před Vaším rozhodnutím podrobně informována               o skutečnostech, které se tohoto výkonu týkají. 

Účel (indikace), povaha, předpokládaný přínos:

Entonox je účinné a bezpečné neinvazivní analgetikum, které má rychlý nástup a ústup účinku. Jde               o hotovou směs medicinálních plynů: 50% oxid dusný (N2O) a 50% kyslík (O2).
Entonox má analgetické, lehce sedativní a anxiolytické (odstraňující nebo snižující úzkost, obavy, strach, duševní napětí) účinky. Rodička je po dobu inhalace zcela při vědomí a schopna běžného pohybu.

Těhotenství a porod:

Entonox může být podáván v posledních třech měsících těhotenství a během porodu a také v období kojení.

Použití. 

Entonox se aplikuje pomocí náustku nebo pomocí inhalační masky. Rodička vdechuje medicinální plyn sama. Plnohodnotný účinek nastupuje po 3 minutách souvislé inhalace směsi plynů (tzv. přípravná fáze). Dále je vhodné pokračovat v inhalaci při každé kontrakci, mezi kontrakcemi odpočívat.
Možná nežádoucí účinky: 
Podobně jako všechny léky, může mít i Entonox nežádoucí účinky, které se ale nemusí vyskytnout               u každého.
Časté (vyskytují se u 1 až 10 pacientek ze 100): závrať, točení hlavy, euforie, nevolnost, zvracení.

Méně časté (vyskytují se u 1 až 10 pacientek z 1000): silná únava, pocit tlaku ve středním uchu po delším užívání.
Nepoužívejte Entonox: 
Před užitím Entonoxu informujte lékaře, pokud se u Vás vyskytuje kterýkoliv z těchto příznaků nebo známek:
1) Onemocnění srdce: pokud máte srdeční selhání nebo závažnou poruchu srdeční funkce, jelikož mírně uvolňující účinek oxidu dusného na srdeční sval může vyvolat další zhoršení srdeční funkce.

2) Nedostatek vitaminů: pokud máte diagnostikovaný, ale neléčený nedostatek vitaminu B12 nebo kyseliny listové, protože oxid dusný může zhoršit příznaky vyvolané nedostatkem vitaminu B12 nebo kyseliny listové.

3) Ušní obtíže: např. zánět ucha, neboť Entonox může zvyšovat tlak ve středním uchu.

4) Dutiny naplněné plynem nebo bublinky plynu: pokud je z důvodu nemoci nebo z jakéhokoliv jiného důvodu podezření, že v dutinách pohrudnice vně Vašich plic je vzduch, nebo že se ve Vaší krvi vyskytují bublinky plynu (např. pokud jste se potápěla s potápěcím zařízením, můžete mít v krvi plynové bublinky, nebo pokud Vám byla do oka vpíchnuta plynová injekce, např. při odchlípení sítnice apod.). Tyto plynové bublinky mohou expandovat a způsobit obtíže.
Prohlášení lékaře:

Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta/ku (zákonného zástupce) srozumitelným způsobem informoval o plánovaném vyšetření a o veškerých shora uvedených skutečnostech.

Datum: ……………………………….

Podpis lékaře……………………………………………………
Souhlas pacientky (zákonného zástupce):
Prohlašuji, že jsem byla řádně a srozumitelně lékařem poučena o důvodu, předpokládaném výsledku, způsobu provedení, rizicích a možných komplikacích výkonu. Měla jsem možnost klást lékaři doplňující dotazy, a pokud tomu tak bylo, na dotazy jsem obdržela vysvětlení, kterému jsem porozuměla. 

Bylo mi podáno vysvětlení, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů k záchraně života a zdraví, budou tyto výkony provedeny. 

Byl/a jsem seznámen/a s právem odmítnout navrhovaný postup. 

S provedením výkonu souhlasím a svobodně a bez jakéhokoliv nátlaku vlastnoručně podepisuji. 

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

Podpis pacientky, zákonného zástupce
Identifikace zákonného zástupce:

Jméno a příjmení: ………………………………………………….  Datum narození: ………………………........
Vztah k pacientce: …………………………………………………………………………………………................
Nemůže-li se pacientka (zákonný zástupce) podepsat, podepíše se svědek, který byl přítomen projevu souhlasu:
Jméno a příjmení svědka: …………………………………………………………………....................................
Důvod nepodepsání souhlasu: …………………..……………………………………………..............................

Způsob, jakým pacientka projevil/a svou vůli: …………………………………………………………………….

Datum: …………………………….


Podpis svědka ……………………………………….
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