
 

 

F-P-005 

Informovaný súhlas s aplikáciou  injekčnej liečby  
(intramuskulárna,  intraartikulárna, subkutánna) 

 

 
Meno pacienta: Dátum narodenia:  
  
Svojím podpisom potvrdzujem, že úplne rozumiem a súhlasím s plánovaným liečebným postupom - 
aplikácia liečiva injekčnou formou: 

1. Intradermálna, subkutánna liečba (injekcia do kože a pod kožu) 
2. Intramuskulárna liečba (injekcia do svalu) 
3. Intraartikulárna liečba (injekcia do kĺbu) 

Injekčná terapia je invazívna forma terapie, ktorá sa používa pri liečbe rôznych ťažkostí 
muskuloskeletálneho  aparátu.  
 
Liečbu indikuje lekár a intraartikulárne podanie vykonáva lekár, Intradermálne a Subkutánne 
podanie vykonáva sestra. Indikácia prebieha po dôkladnom vyhodnotení zdravotného stavu 
pacienta. Táto terapia je nenávyková,  pri správnom dávkovaní sa s ním spája len minimum 
vedľajších nežiaducich účinkov. Aplikované liečivo vždy určuje lekár, na základe posúdenia 
zdravotného stavu pacienta a zváženia všetkých kontraindikácii.  
 
Všeobecné kontraindikácie injekčnej terapie = obstrek (intraartikulárna, intramuskulárna, 
intradermálna, subkutánna liečba): 

− Horúčkové stavy akejkoľvek etiológie.  

− Kachexia akejkoľvek etiológie  

− Krvácavé stavy 

− Pacienti so srdcovou alebo dychovou nedostatočnosťou 

− Porucha celistvosti kože v mieste aplikácii  

− Infekcie kože v mieste aplikácie 

− Alergia 

− Gravidita 

− Nádorové ochorenia, metastázy.  

Možné  komplikácie v súvislosti s podaním liečiva -  miestne (lokálne) 
Dočasná lokálna bolesť 
Dočasný lokálny opuch 
Poškodenie ciev – modrina 
Poškodenie nervov - dočasné znecitlivenie vplyvom lokálneho anestetika- spontánna úprava  
v priebehu hodín 
Lokálne zápalové prejavy (absces, pyartros)  
Poškodenie  svalu – dočasná bolesť, opuch, modrina  
 

Možné  komplikácie v súvislosti s podaním liečiva -  celkové (systémové) 
Celkové zápalové prejavy - sepsa 
Alergická reakcia - celková  systémová toxicita, resuscitácia 
Pokles krvného tlaku  
Poruchy dýchania 
 
Uvedené skutočnosti beriem na vedomie, súhlasím s navrhovaným liečebným výkonom. 
 
V Bratislave                    dňa 
 
............................................................                                   ................................................ 
Podpis pacienta (zákonný zástupca)                                                         lekár 

 


