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Poučení a souhlas pacienta s paliativní dialýzou 

 

 

Jméno a příjmení pacienta……………………………………………………………… 

 

Rodné číslo …………………………..  Bydliště………………………………………….. 

 

Vážená paní, vážený pane, 

byla Vám nabídnuta paliativní dialýza jako léčba chronického selhání ledvin. Vaše 

ledviny jsou vážně poškozeny a nejsou schopny dostatečně odstraňovat z Vašeho 

těla toxické zplodiny látkové výměny a přebytečnou vodu. Tuto situaci je nutné řešit 

náhradou funkce ledvin, hemodialýzou. 

Při standardní hemodialýze se krev očišťuje od různých škodlivých produktů látkové 

výměny a současně se z těla odstraňuje přebytečná voda. Jedná se o náročnou 

léčbu, kdy pacient 3x týdně dojíždí na dialyzační středisko, kde absolvuje 4 až 5-ti 

hodinovou hemodialýzu.  

Váš ošetřující lékař Vám nabízí paliativní dialyzační léčbu. Při této hemodialýze se 

rovněž očišťuje krev a odstraňuje přebytečná voda. Paliativní dialýza však probíhá v 

šetrnějším a méně náročném režimu. Na základě současných poznatků a klinické 

praxe je paliativní dialýza vhodná pro pacienty fyzicky křehké, v pokročilém věku 

nebo se závažnými přidruženými onemocněními. Paliativní hemodialýzou 

nedosáhneme stejné účinnosti jako standardní hemodialýzou. Hlavním cílem 

paliativní dialýzy je umožnit Vám, abyste dialyzační léčbu zvládali co nejlépe.  

Zde jsou základní charakteristiky paliativní dialýzy: 

• Paliativní dialýza je zaměřená na Vaše individuální potřeby, jinými slovy je šita 
Vám na míru. 

• Důraz klademe na to, aby Váš každodenní život byl co nejméně narušen 
dialyzační léčbou.  

• Klademe menší důraz na optimální kontrolu laboratorních nálezů a ukazatelů 
souvisejících s adekvátností neboli dostatečností a účinností dialýzy.  

• Hlavní úsilí soustřeďujeme na udržení stávající kvality života, soběstačnosti, na 
zmenšení dopadů dialyzační léčby na Váš každodenní život. 

• Usilujeme o zmírnění či odstranění nepříjemných příznaků a obtíží jako je bolest, 
svědivka, neklidné nohy, nechutenství, poruchy spánku a další. 

• Jednotlivá opatření jsou velmi individuální a odvíjejí se od Vašeho zdravotního 
stavu, potřeb, příznaků, které Vás aktuálně obtěžují. 

• Mezi opatření, která Vám může ošetřující lékař navrhnout, patří např. uvolnění 
dietních omezení či snížení počtu léků, které užíváte.  
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• Ošetřující lékař Vám může navrhnout úpravu časového rozvrhu dialýz. Může se 
jednat o úpravu počtu dialýz v týdnu, např. na 2x týdně, popř. o zkrácení délky 
jednotlivé dialýzy. Naopak, u pacientů se závažným srdečním selháním mohou 
větší úlevu od dušnosti přinášet spíše častější a kratší dialýzy. Tato opatření se 
řídí tím, co Vám nejlépe pomůže zvládnout příznaky Vašeho onemocnění.  

• V případě Vašeho zájmu či potřeby je nedílnou součástí zajištění péče 
psychologické, spirituální a sociálního poradenství. 

• Vy, popř. s Vaším souhlasem i Vaši blízcí, se podílíte na tom, jak bude léčba 
probíhat. Váš ošetřující lékař s Vámi bude pravidelně hovořit o tom, jak Vám 
nastavená léčba vyhovuje, zda jsou obtížné příznaky dostatečně pod kontrolou, 
zda se daří, aby Váš každodenní život byl v souladu s tím, jaké máte Vy přání a 
preference. 

 

Potvrzuji, že jsem výše uvedeného pacienta srozumitelným způsobem a v 

dostatečném rozsahu informoval o jeho zdravotním stavu a o veškerých shora 

uvedených skutečnostech týkajících se paliativní dialyzační léčby. 

  

V ……………………, dne .............................  

 

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

Podpis a jmenovka lékaře  

 

 

 

Prohlášení a souhlas pacienta:  

Já, níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně a v dostatečném 

rozsahu informován o svém zdravotním stavu a o veškerých shora uvedených 

skutečnostech týkajících se paliativní dialýzy. Údaje a poučení mi byly lékařem 

sděleny a vysvětleny, porozuměl jsem jim a měl jsem možnost klást doplňující 

otázky, které mi byly lékařem srozumitelně zodpovězeny. Současně prohlašuji, že 

nemám žádné další dotazy.  

Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s prováděním 

paliativní dialýzy. 

 

V…………………..………….. dne .......................... 

 

 

Podpis……………………………..………………… 

 


