Platny od 1.1.2023

INFORMACNY HAROK A INFORMOVANY SUHLAS K VYKONU
NASADENIE SILNYCH OPIOIDOV DO LIECBY BOLESTI

(poucenie a informovany suhlas pacienta v zmysle § 6 zakona NR 576/2004 Z.z.)
Algeziologicka ambulancia. ... ... ... ..

a po vykonani odbornych vysetreni, je indikované nasadenie silnych opioidov do liecby bolesti.

Pravidla liecby chronickej bolesti opioidmi

Silné opioidy su lieky s vysokou ucinnostou proti bolesti. Ich dlhodobé uZivanie méze vyznamne zlepsit kvalitu Zivota
pacienta, ktory trpi silnou a tazko ovplyvnitelnou bolestou, ale ma aj svoje nevyhody. Uzivanie opioidov mébze
u vnimavych jedincov viest ku vzniku zévislosti na tychto liekoch. Aby toto riziko bolo ¢o najnizsie, je potrebné nutné
dodrziavat urcité pravidla. Pokial pacient dodrziava presne pokyny lekara, su tieto lieky bezpecné. Lekar starostlivo
sleduje priznaky, ktoré by mohli signalizovat naduzivanie alebo zneuzivanie predpisovaného lieku.

Z tohto dévodu pacient podpisuje suhlas s podmienkami lie¢enia silnymi opioidmi:
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Opioidy mi bude predpisovat len lekar zo zdravotnickeho zariadenia, kde je bolest odborne lie¢end, pokial nebude
uréené inak.

Zvazim aj dalSie moznosti liecby, ktoré mi budd odporucené a budem pripraveny znizit alebo ukoncit lieCbu opioidmi,
pokial bude dostupny iny druh Gcinnej liecby.

Budem uzivat lieky presne podla odporucenia a nebudem svojvolne menit davkovaci rezim — nebudem si davku
sam zvySovat a ani lieky vysadzovat bez konzultacie s lekarom.

Budem doch&dzat na stanovené pravidelné kontroly.

Pokial' by u mna vzniklo iné ochorenie vyzadujlice predpisovanie liekov, ktoré ovplyviiuju droven vedomia
(hypnotika, psychofarmaka, narkotika) alebo pokial by som bol(a) z akéhokolvek dévodu hospitalizovany(a), budem
bez omeskania informovat lekara, ktory mi opioidy predpisuje. Rovnako tak musim v priebehu iného ochorenia
(napr. zapal slepého ¢reva, zapal pluc, infarkt...) informovat lekara, ktorym prave budem lieceny(a) o tom, ze
pravidelne a dlhodobo uzivam opioidy na lieCenie chronickej bolesti.

Lieky aj predpis musia byt uchovavané na mieste, ku ktorému nebudu mat pristup iné osoby alebo deti.

Lieky nesmu byt pozi¢iavané, predavané alebo s nimi inak manipulované. Neposkytnem lieky inym osobam.

Som informovany(a), Ze v pripade straty alebo odcudzenia receptov mi nemusi byt poskytnuta nahrada.

Bol(a) som pouceny(d), Ze uzivanie tychto liekov, mézZe zniZzovat schopnost sustredenia sa a udrzania pozornosti, a
tym moze byt ohrozend schopnost riadenia motorovych vozidiel a obsluha strojov minimalne prvé tri tyZzdne pri
zacCiatku lieCby ako aj pri zmene lieCby.

Bol(a) som pouceny(a), Ze minimalne 6 hodin po uZiti kratkoucinkujucich liekov s opioidmi nemdzem viest motorové
vozidlo a ani obsluhovat stroje.

Akékolvek nejasnosti ohladom uzivanych liekov alebo neZiadice Gcinky budem ihned konzultovat so svojim
lekdrom

Nebudem Ziadat od inych lekarov lieky na bolest

Nebudem uzivat nijaké iné lieky bez suhlasu svojho lekdra, najma nie lieky na spanok a na odstranenie Gzkosti

a smutku

Pocas liecby sa budem vyhybat konzumacii alkoholu a drogam

Lie¢ba mi ma pomoct k zlepseniu kvality Zivota. Pokial by sa moja celkova aktivita a vykonnost zhorsovali, méze byt
podla rozhodnutia lekara liecba zmenena alebo ukoncéena.

Nepouzité lieky odovzdam do lekarne.

Porozumel(a) som podmienkam, za ktorych budem lieéeny(a) opioidmi. V pripade ich nedodriania mi mdze byt
tato lieéba zrusena a mdzie mi byt odmietnuté dalsie lie€enie na tomto pracovisku.
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Informovany suhlas pacienta - zikonného zastupcu?

Svojim podpisom potvrdzujem (resp. zastupca pacienta) dostato¢nt informovanost o povahe mojho
ochorenia, vaznosti svojho zdravotného stavu, o réznych moznostiach jeho liecby, o komplikaciach
vyplyvajucich z lie€by, o moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou. Bol(a) som tiez pouceny(a) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou s dostato¢nym ¢asom
slobodne sa rozhodndt. Zaroven potvrdzujem, Ze som bol(a) lekarmi dostato¢ne pouceny(a) o podmienkach,
principe a postupe liecby.

Potvrdzujem svojim podpisom, Ze lekarovi, ktory ma vysetril, som pri poskytnuti anamnestickych udajov
nezatajil(a) Ziadne vaznejsie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti liecil(a), pripadne ktoré mi bolo
v minulosti diagnostikované. (V pripade potreby doplnenie zadvaznych anamnestickych Gdajov):

Poucenie* prijimam [ neprijimam []

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lieCebnym postupom*

suhlasim [] nesuhlasim []
Podpis pacienta/zakonny zastupca: Podpis a peciatka oSetrujuceho lekara:
Vo ,dias €as: ...

Zaznam o odvolani informovaného suhlasu

Hore menovany pacient - zastupca pacienta odvolavam svoj informovany suhlas dany oSetrujicemu
zdravotnickemu pracovnikovi na indikovanie liecby bolesti opioidmi.

Podpis pacienta/zakonny zastupca: Podpis a peciatka oSetrujuceho lekara:

1 najma rodi¢ maloletej osoby, opatrovnik osoby nesposobilej na pravne Ukony ustanoveny siidom, alebo aj iné osoby ustanovené
sudom alebo prislusnym organom a pod.

2 Podla §6 ods. 10 zakona ¢. 576/2004 Z. z., ak informovany suhlas dal zakonny zastupca, stcastou zépisu do zdravotnej
dokumentdcie je aj vyjadrenie osoby nesposobilej dat informovany suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti.

* vyber prosim oznacit krizikom
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