JS-Gynam s.r.o.
Neurologická a spánková ambulance
Studentská 14 
Havířov
73601
Informovaný souhlas - aplikace nitrožilní infuse, protokol o průběhu infusní terapie
Jméno:…………………………………………………………………
Poj……………………….
DG:                     G35………………..M51.1
Vážená pacientko,vážený paciente,
Byl/a jste svým ošetřujícím lékařem indikován/a k aplikaci léčebné látky nitrožilní infusí.  Bude použita jehla pro kanylaci periferní žíly,spojena spojovací hadičkou s infusním setem a infusním roztokem.
Pro bezproblémový průběh infuse jsou důležité informace ohledně vašeho zdravotního stavu-zejména předchozí alergické projevy.
AA:
Léky:
Potraviny:
Sezonní alergie:
Bodnutí hmyzem: ………………………………………..podpis pacienta s aplikací infuse:……………………………………
Během aplikace může teoreticky dojít k akutní  nepředvídatelné alergické reakci,která se může projevit až poruchou vědomí s potřebou akutní anestesiologické péče ( tzv anafylaktický šok) s potřebou transportu do lůžkového zařízení vozem RZP. Jedná se o život ohrožující stav s možnými vážnými následky.
Při  správné indikaci,dávkování a vyplnění alergické anamnézy je riziko vzniku  výše uvedeného  stavu nízké.Nevýznamnou komplikací může být lokální drobný hematom. Při nekvalitním žilním systému může dojít k úniku léčivého roztoku do podkoží s možným vznikem místního otoku, infuse je za těchto okolností přerušena a aplikována do jiného místa. Na místo otoku je pak doporučena lokální terapie. Aplikace infuse bude probíhat po dobu 1 h ,vyžadujeme klidovou polohu končetiny,do které je látka aplikována .




Plán infusí:
1. Datum………. .……obsah infuse…….………………..,průběh …………………………………...podpis sestry
2. Datum…………..…obsah infuse……………………..    průběh…………………………………....podpis sestry
3. Datum…………….. obsah infuse……………………….,průběh ……………………………………podpis sestry
4. Datum…………..…obsah infuse…………………….…průběh………………………………........podpis sestry
5. Datum…….. ……..obsah infuse…………………..,……průběh …………………………………...podpis sestry

1. Datum………. .……obsah infuse…….………………..,průběh ………………………………….podpis sestry
2. Datum…………..…obsah infuse………………………..průběh…………………………………..podpis sestry
3. Datum……………. .obsah infuse……………………….,průběh ………………………………….podpis sestry
4. Datum…………..…obsah infuse……………………..…průběh……………………………….....podpis sestry
5. Datum…….. ……..obsah infuse…………………..,……průběh …………………………………...podpis sestry


Závěrečné hodnocení průběhu infuse:
Dne…………………………
Podpis lékaře:…………………………………………

