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Nemocnice Písek, a.s., Karla Čapka 589, 397 01 Písek 

INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA  
s poskytnutím zdravotních služeb a provedením zdravotních výkonů 

 
 
Pacient:  
 
 

Druh výkonu: Léčebná venepunkce 

Informace pro pacienta: 

Vážená pacientko, paciente, 

bylo Vám navrženo provedení výše uvedeného zdravotního výkonu. Před vlastním výkonem s Vámi 

lékař/ka hovořil/a o účelu a možnostech provedení zákroku a seznámil/a Vás s možnými riziky a 

komplikacemi plánovaného výkonu, abyste se mohl/a rozhodnout a dát k provedení výkonu svůj 

souhlas. 

Účel, povaha, předpokládaný přínos zdravotního výkonu nebo služby: 

Léčebná venepunkce je odběr krve prováděný u pacientů se zmnožením červených krvinek, kdy 

zvýšená hustota krve může ohrozit pacienta vznikem krevní sraženiny v cévním řečišti, a u pacientů 

s nadměrným hromaděním železa v organismu, kdy nadbytečné železo může poškozovat vnitřní 

orgány. Odběr krve provádí sestra na písemné doporučení lékaře do krevního vaku na jedno použití. 

Odebraná krev se znehodnocuje. 

Výkon může být proveden pouze jako prostý odběr krve nebo odběr s náhradou objemu infuzním 

roztokem. Objem odebraného množství krve a případně následně aplikovaného fyziologického 

roztoku určuje lékař, který odběr doporučil. Běžně jde o množství 350-450ml . Lékař může s ohledem na 
laboratorní výsledky naplánovat i několik odběrů. 

Předpokládané důsledky a následky zdravotního výkonu nebo služby: 

Snížení objemu červených krvinek, zlepšení průtoku krve vnitřními orgány, snížení rizika vzniku krevní 

sraženiny v cévním řečišti. 

Při nadměrných zásobách železa v organismu jeho snížení na fyziologické hodnoty, zamezení 

poškození vnitřních orgánů železem.  

Možná rizika spojená se zdravotním výkonem nebo službou: 

Krvácení z místa vpichu, krevní výron v místě vpichu (zejména při nedostatečné kompresi místa 

vpichu po odběru) 

Kolapsový stav po odběru spojený s poklesem krevního tlaku, riziko je snižováno náhradou 

identifikační štítek 
pacienta 
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odebraného objemu 

Zánět žíly v místě vpichu - výjimečně 

Informace, zda existuje jiná alternativa či více alternativ, kromě navržené zdravotní služby či 

výkonu, jaký je jejich možný přínos, důsledky a rizika a poučení o možnosti volby: 

Erytrocytaferéza – odběr červených krvinek pomocí přístroje zvaného separátor krevních elementů, 

nejbližší provádějící pracoviště je Oddělení klinické hematologie Nemocnice Č. Budějovice, a.s. Rizika 

jsou podobná jako u léčebné venepunkce. U jedinců se sklonem ke kolapsům je riziko kolapsu vyšší. 

Tam, kde je zmnožení červených krvinek vyvoláno onemocněním polycytemia vera, je místo 

kombinace venepunkcí a léků možná jen medikamentózní léčba s výrazně pomalejším poklesem 

objemu červených krvinek a tedy vyšším rizikem vzniku krevní sraženiny v cévním řečišti.   

Informace o možném omezení v obvyklém způsobu života, v pracovní schopnosti, zdravotní 

způsobilosti, po poskytnutí zdravotní služby nebo provedení zdravotního výkonu 

V den léčebné venepunkce bývá únava, nedoporučuje se provádět činnosti spojené s vyšší fyzickou 

námahou a se zvýšenými nároky na pozornost. 

Informace o léčebném režimu, preventivních opatřeních, která jsou vhodná, případně o potřebě 

poskytnutí dalších zdravotních služeb: 

K léčebné venepunkci doporučujeme přicházet po jídle a dostatečném zavodnění (dostatečný příjem 

tekutin před výkonem). 

 

Prohlašuji,  
- že jsem byl poučen o svém právu klást otázky a svobodně se rozhodnout, zda s navrženou zdravotní 

službou či zdravotním výkonem souhlasím či nikoli,  

- že jsem lékařům nezamlčel/a žádné mně známé informace o mém zdravotním stavu, které by mohly 

nepříznivě ovlivnit moji léčbu nebo ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby, 

- že jsem byl/a informován/a, že svůj souhlas s poskytnutím zdravotních služeb mohu odvolat. Byl/a 

jsem rovněž poučen/a, že odvolání není účinné, pokud již bylo započato provádění výkonu, jehož 

přerušení může způsobit vážné poškození mého zdraví nebo ohrožení mého života, 

- že podaným informacím rozumím, nemám žádné další otázky, ani nejasnosti, a vyslovuji svůj 

svobodný informovaný souhlas s uvedenými zdravotními službami a výkony. 

 

Podpis pacienta (zákonného zástupce):………………………………………… 

 

Poznámky lékaře k rozhovoru s pacientem:…………………………………………………………………………………………. 

Podpis lékaře:………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 


