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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta 

 s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů) 


1. Název zdravotního výkonu: 
· bloková krční disekce – odstranění uzlin na krku (vpravo – vlevo) v rozsahu dle obrázku níže 
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· nádorové postižení nebo podezření na nádorové postižení mízních uzlin na krku
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3. Informace o potřebném léčebném výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 
V celkové anestezii bude proveden zevní řez na krku a bude odstraněna tuková tkáň s mízními uzlinami; výkon slouží k odstranění uzlin postižených nádorem a také jako preventivní výkon k zamezení dalšího šíření nádoru.V některých případech (např. při postižení nádorem) je nutné odstranit i podčelistní žlázu, velkou krční (jugulární) žílu, 11. hlavový nerv, kývač (sval na krku) a další struktury. Odebraný materiál bude odeslán k histologickému vyšetření. Poté bude do rány vložen odsavný drén, rána bude sešita a bude obvázána obinadlem. Následkem je jizva na krku. 
4. Rizika zdravotního výkonu:
Předmětný výkon může být spojen zejména s těmito riziky:
· krvácení – většinou je zastaveno již během výkonu; vzácně si může vyžádat ještě jeden výkon v celkové anestezii s ošetřením zdroje krvácení
· infekce – může vést k prodlouženému hojení rány
· porucha hybnosti ramene – vznikne v důsledku poranění nervu ovlivňujícího svaly zajišťujícími hybnost ramene (někdy musí být nerv přerušen kvůli prorůstání nádoru do nervu)
· porucha hybnosti jazyka - vznikne v důsledku poranění nervu ovlivňujícího hybnost svalů jazyka (někdy musí být nerv přerušen kvůli prorůstání nádoru do nervu)
· podkožní otok na krku – může přetrvávat i v delším časovém odstupu od operace, zpravidla však  postupně vymizí
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
Radioterapie – ozařování.
6. Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, lze-li takové omezení předpokládat; v případě  možné  nebo očekávané změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti: 

 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· 10 dnů
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti:
· 30 dnů
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· pooperačně je nutné dodržovat klidový režim, do úplného zhojení rány nenosit těžká břemena
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů: 
Pokud není steh odstraněn již za hospitalizace, je odstraněn při ambulantní kontrole 7. až 10. pooperační den. Do 14. dnů je zpravidla k dispozici výsledek histologického vyšetření, podle kterého bude stanoven další léčebný postup.
8. Poučení pacienta:

Pacient má právo se svobodně rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud právní předpisy toto právo nevylučují.

9. Záznam o poučení pacienta, jemuž bude implantován zdravotnický prostředek

Lékař prohlašuje, že poskytl pacientovi podrobnou informaci obsahující údaje, které umožňují identifikaci zdravotnického prostředku (včetně jeho příslušenství), který bude u pacienta implantován, spolu s pokyny týkajícími se bezpečnosti pacienta a jeho chování, včetně toho, kdy má pacient vyhledat lékaře a kterým vlivům prostředí by se neměl vystavovat vůbec nebo jen při dodržování vhodných preventivních opatření.
10. Odpovědi na doplňující otázky pacienta:

Prohlášení lékaře:


Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta srozumitelným způsobem a v dostatečném rozsahu informoval o jeho zdravotním stavu a o veškerých shora uvedených skutečnostech, o navrženém individuálním léčebném postupu a všech jeho změnách, včetně upozornění na možné komplikace. Pacient byl seznámen s plánovaným způsobem anestézie (sedace), bude-li použita. 

V Praze, 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. 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. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením zdravotního výkonu (viz výše), případně s použitím uvedené anestézie (sedace), včetně provedení dalších zdravotních výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví.

Současně také prohlašuji, že jsem lékaři sdělil všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená onemocnění).

V Praze, dne……………           

                                      …………………………...              ………………………………….

Podpis pacienta
Podpis osoby určené pacientem, manžela nebo registrovaného partnera, rodiče, jiné osoby blízké                                                                                  

                   
(Zástupný souhlas)

Identifikace osoby udělující zástupný souhlas:
Jméno a příjmení:  .……………………...……………….Datum narození: .………………….

Vztah k pacientovi: .…………………………………………………………………………….

Nemůže-li se pacient podepsat, podepíše se svědek, který byl přítomen projevu souhlasu:

Jméno a příjmení svědka:  ………………………………………………………………………                     

Důvod nepodepsání souhlasu: …………………………………………………………………..

Způsob, jakým pacient projevil vůli: …………………………………………………………...

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

                                                                  Podpis svědka               Podpis a jmenovka lékaře
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Příjmení:  


Jméno:  


RČ pacienta: 
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