


Informovaný súhlas pacienta 

Názov a adresa poskytovateľa terapie pijavicou lekárskou:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Poučenie a písomný informovaný súhlas pacienta o vykonaní terapie pijavicou lekárskou

Meno, priezvisko a dátum narodenia osoby, ktorej sa má poskytnúť terapeutická starostlivosť: 

.............................................................................................................................................................................

Na základe vyšetrenia a vyhodnotenia predchádzajúcich vyšetrení vyššie uvedenej osoby a vzhľadom na ťažkosti, prípadne prejavy ochorenia,  bola(i) stanovená(é) diagnóza(y):

.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

Navrhovaný terapeutický postup:
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

Dolu podpísaný(á) .................................................. potvrdzujem svojím podpisom, že terapeutovi, ktorý ma vyšetril, som pri poskytnutí anamnestických údajov nezatajil(a) žiadne vážnejšie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti liečil(a), prípadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované.

Zároveň svojím podpisom potvrdzujem, že som bol(a) informovaný(á) o povahe svojho ochorenia, o dôvode, účele, spôsobe a možnostiach terapie pijavicou lekárskou, ktorá mi má byť poskytnutá, ako aj o možných následkoch a možných rizikách spojených s navrhovanou terapiou.

Bol(a) som varovaný(á) pred možnosťou reakcie na priloženie pijavice (zvyčajne po 3. alebo 4. procedúre) v dôsledku aktivácie imunitného systému a bol som oboznámený s hlavnými prejavmi tejto reakcie, ako je svrbenie, opuch, lokálne zvýšenie teploty v miestach uhryznutia pijavicami; reakcie zo strany lymfatického systému v podobe zdurenia či bolestivosti regionálnych a vzdialených lymfatických uzlín; všeobecná reakcia vo forme horúčky, zhoršenie celkového zdravia.

Potvrdzujem, že som dostal odporúčania pre starostlivosť o rany po vykonanej procedúre a bol som upozornený na možnosti infekcie rán pri nedodržaní príslušných požiadaviek. Dostal som odpovede na všetky otázky, ktoré som v spojitosti s hirudoterapiou položil.

Chápem, že úspech terapie závisí nielen od kvality odbornej práce hirudoterapeuta, ale aj od môjho celkového zdravia (ochorenia iných orgánov a systémov), závažnosti a trvania choroby, predchádzajúcej liečby, imunity a od vykonania odporúčaného režimu.

Viem o kontraindikáciách pri hirudoterapii:

choroby charakterizované tendenciou ku krvácaniu (hemofília, trombocytopénia)
nedávno vykonávaná liečba vysokými dávkami antikoagulantov, aspirínom, atď.
náhla hypotenzia (nízky krvný tlak)
ťažká anémia rôznych druhov
kachexia (extrémny stupeň vyčerpanosti organizmu chorobami)
tehotenstvo a menštruácia u žien
onkologické ochorenia (rakovina)
a dávam svoj súhlas na terapiu pijavicami s ohľadom na tieto kontraindikácie.


Viem, že v procese hirudoterapie nastáva exacerbácia (zhoršenie) chronických ložísk infekcie a ďalších chronických ochorení, ktorá je spojená s aktiváciou ochranných systémov. 

Viem, že jedna procedúra hirudoterapie zahŕňa: vyšetrenie pacienta odborníkom pred a po; priloženie jednorazových pijavíc; sledovanie stavu v priebehu konania; bandáž.

Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou   rozhodnúť sa slobodne a bez časového stresu.




Svojím podpisom potvrdzujem, že s navrhovaným liečebným postupom súhlasím.



V ..............................................  dňa  ........................... 

čas  ............................





.....................................................

podpis osoby, ktorej sa zdravotná starostlivosť poskytuje 
(prípadne podpis osoby ňou určenej alebo jej zákonného zástupcu)




......................................................                                               

………………………………………………………

       podpis a pečiatka terapeuta



                                                                                                    
                                                                                                                                                                                               






