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Informovany souhlas — podani infuze s vitaminem C

Vazena klientko, vdzeny kliente,
velmi si vazime Vasi dlivéry a touto cestou bychom Vas chtéli informovat o Vami vybraném lécebném
vykonu. Vénujte prosim naleZitou pozornost uvedenym informacim.

Komplikace, které se mohou vyskytnout pfi nitroZilnim podani, jsou velmi malo ¢etné aZ ojedinélé. Mize
se objevit reakce na klzZi (napf. na dezinfekci nebo naplast) nebo zanét povrchové Zily (zarudly bolestivy
pruh na pazi). Infuze vitaminu C nevyvolava alergické reakce, nebot vitamin C je nezbytny pro Zivot jedince.
Nezddouci reakce mohou byt vyvolany konzervacnimi latkami a stabilizatory. Event. reakce vznikaji
z precitlivélosti, projevuji se palenim v misté aplikace, kratkodobou poruchou krevniho obéhu (mdloby).
V pfipadé potizi ihned informujte sestru. Po skonceni a odstranéni infuze zlstante minimalné vsak jesté
5 minut sedét, stlacujte misto vpichu.

Byl/a jsem informovan/a o nutnosti dodrZeni reZimovych opatfeni po aplikaci infuze. Dodrzim pitny rezim
po dobu minimalné 48 hodin, tj. minimdlné 2| tekutin kromé kavy a €aje. DodrZzim zakaz konzumace
cokolady a nékterych druhi zeleniny (rebarbora, cervena fepa, listova zelenina).

Jsem si védom/a, Ze Infuze vitaminu C neni vhodnd pro pacienty s porusenou funkci ledvin,
oxaldtovymi kameny, téhotné nebo kojici matky, u anémii, u nemocnych trpicich nadmérnym ukladanim
Zeleza v téle, osob podstupujicich chemoterapii i radioterapii a pfi uzivani nékterych 1ék( (Iéky na redéni
krve, mocopudné léky).

Infuze vitaminu C muZe ovlivnit nékteré vysledky — jako méreni glykémie, hladina kyseliny mocové,
kreatininu a anorganického fosfatu v moci, maze dojit i k faleSné pozitivité testu na okultni krvaceni.
Za dostatecnou dobu pro méreni téchto diagnostickych testll je povazovan 24hodinovy interval po infuzi.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze a pribéhu infuzni terapie a byl/a jsem
informovan/a i o moinych rizicich tohoto vykonu. Pfecetl/a jsem si informace o mozZnych rizicich
a komplikacich infuzni terapie a podstupuiji ji na vlastni zodpovédnost. Mél/a jsem moznost klast doplriujici
otazky a moje dotazy byly zodpovézeny. Na zadkladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni
souhlasim s provedenim infuzni terapie. VSemu jsem porozumél/a a s navrzenym postupem souhlasim.

Datum:

Podpis klienta/ky: Podpis lékaFe:
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