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, Kyslikova terapie (Ié¢ba kyslikem) je poskytovéna pacientim v poopera¢ni
Ucel provedeni vykonu | pégi, v dobé pobytu na jednotce intenzivni péée nebo v pritbéhu nékterych
findikace/: diagnostickych nebo lé&ebnych tkonti. Jejim smyslem je zvyseni nabidky

kysliku pro organismus, jako nezbytné soucasti latkové vymény

v organismu. Poddvani kysliku umozni piekonat kritické obdobi nebo

urychli rekonvalescenci.

V pfipad¢ potieby je pacientovi podan zvlhéeny kyslik kyslikovou maskou
Pribéh vykonu:

(pfiloZenou na tusta a nos) nebo kyslikovymi brylemi (pfipevnéni do nosnich
direk). MnoZstvi a dobu podavaného kysliku uréi lékar.

Mozné komplikace

Moizné komplikace a rizika jsou spojeny s charakterem plynu, jeho
vybusnosti, hoflavosti, zejména v blizkosti otevieného ohné& nebo tukovych

zdravotniho vykonu:

/omezeni/: latek.

Pacient je pouen o hlavnich bezpe¢nostnich zasadach a souhlasi, Ze:

- nebude manipulovat s ohném v mistech rozvodu kysliku,
o - pfi pobytu na jednotce intenzivni péCe, na pooperacni jednotce nebo
L oucent p - wr ’ .
o hemetnsinloh v mjste, kde jsou ptitomny rozvody kysliku, nebude mit u sebe zdroj
opatienich: ohné, ) — el e

- nebude poskytovat zdroj ohné jinym pacientim pfichazejicim do styku

s rozvody kysliku nebo pacientim, jimZ je podavan kyslik,

- nebude manipulovat se zdroji kysliku (ventily, kyslikové bomby).

J& pacient (zdkonny zéstupce) prohladuji, Ze jsem byl(a) jasnou a mné

srozumitelnou formou informovén(a) o 1ééebném postupu. Prohlasuji, Ze
Vysloveni souhlasu jsem viem informacim jasné porozumél(a), jsem obezndmen(a) s postupem
pacienta s provedenim | i komplikacemi vykonu. RovnéZ mi bylo umoZnéno klast otazky

a diskutovat s lékafem o této problematice.
S provedenim spindlni/epidurdlni, p¥Fipadné celkové,
a kyslikové terapie (oxygenoterapie) souhlasim.

anestezie

Soucasné prohlasuji, ze v piipadé vyskytu neofekédvanych komplikaci
souhlasim s tim, aby byly provedeny dal$i potiebné a neodkladné vykony
nutné k zachran¢é mého Zivota nebo zdravi.
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