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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta

 s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů)

1. Název zdravotního výkonu: 
· druhotná implantace umělé nitrooční čočky
□ pravé oko

□ levé oko

□ obě oči
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· chybění čočky
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

         Výkon se provádí u dětí a u nespolupracujících dospělých pacientů v celkovém uspání u dospělých spolupracujících pacientů v lokální anestezii. Operace slouží k nahrazení chybějící čočky umělou nitrooční čočkou. Po malých řezech na okraji rohovky aplikujeme do nitra oka viskózní materiál. Zpřehledníme oblast zbytku čočkových pouzder, uvolníme případné srůsty duhovky. Dle aktuálního nálezu odsajeme hmoty druhotného šedého zákalu a implantujeme umělou nitrooční čočku do zadní nebo přední komory oční. Vytvoříme otvor v duhovce, odsajeme viskózní materiál, podle potřeby provedeme sešití operačních ran. Výkon končí aplikací očních kapek a masti do oka a zakrytím oka sterilním obvazem.

4. Rizika zdravotního výkonu:
        Změna dioptrií, nutnost používání brýlí na dálku i na blízko, chronické slzení oka, změna barevného vidění, změna velikosti obrazu, změna vzhledu oka, změna nitroočního tlaku, pokles horního víčka, změna průhlednosti rohovky, změna tvaru zornice, nemožnost implantace umělé nitrooční čočky, změna polohy umělé nitrooční čočky, implantace zpevňujícího kroužku do pouzdra čočky, druhotný šedý zákal, tvorba zákalů ve sklivci, odchlípení sítnice, otok sítnice, infekce oka, jeho okolí či očnice, krvácení do oka, pod spojivku či do očnice, alergická reakce, porucha vidění oka, dvojité vidění, šilhání, poranění oka, ztráta oka, nutnost provedení dalších operací. U dětí tupozrakost.

Výsledek výkonu nemusí odpovídat představám pacienta či jeho zákonného zástupce.

Tyto komplikace jsou velmi řídké. Přínos výkonu výrazně převyšuje uvedená rizika.
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· nejsou žádná alternativní řešení
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: 

· obvykle 14 dnů omezení fyzické aktivity a návštěva kolektivu

 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· v důsledku výkonu obvykle 4 dny
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):
· závisí na povaze povolání/studia a pooperačním průběhu, obvykle 14 dní
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
        Po přechodnou dobu omezení fyzické aktivity, omezení schopnosti řídit motorová vozidla, omezení pobytu v místech vyššího rizika výskytu infekce (např. veřejná koupaliště). Upřesňující informace a event. další léčebná opatření Vám budou sdělena ošetřujícím personálem.

Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:
· viz předchozí odstavec
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 
        Pravidelná místní léčba dle doporučení ošetřujícího lékaře, vyvarování se pobytu v prašném či jinak znečištěném prostředí, omezit na minimum dotýkání se operované oblasti. Po výkonu je nutno dostavit se na kontrolní vyšetření v uvedené době u doporučeného lékaře.
8. Záznam o poučení pacienta/zákonného zástupce pacienta, jemuž bude implantován zdravotnický prostředek

Lékař prohlašuje, že poskytl pacientovi/zákonnému zástupci pacienta 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.
9. Odpovědi na doplňující otázky pacienta/zákonného zástupce pacienta:

Prohlášení lékaře:

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

V Praze, dne…………….
……………………………

Podpis a jmenovka lékaře                                                                                                                   

Prohlášení a souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta:

Já, níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně a v dostatečném rozsahu informován o svém zdravotním stavu/o zdravotním stavu osoby mnou zastupované 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/souhlasím s provedením zdravotního výkonu u osoby mnou zastupované, případně s použitím uvedené anestézie (sedace), včetně 

provedení dalších zdravotních výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví/život nebo zdraví osoby mnou zastupované.

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).

Pro zákonného zástupce pacienta:

Jako zákonný zástupce nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům prohlašuji, že veškeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovněž tomuto pacientovi (za podmínky, je-li k tomu pacient přiměřeně rozumově a volně vyspělý). 

Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí: 

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

V Praze, dne……………           

            ……………………………                  NEBO      ………………………….....

                Podpis zákonného zástupce pacienta                                 Podpis pacienta *                     

Identifikace zákonného zástupce pacienta:
1) Jméno a příjmení:  .……………………...……………….Datum narození: .……………….

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

* Nezletilému pacientovi lze zdravotní služby poskytnout na základě jeho souhlasu, jestliže je provedení takového úkonu přiměřené jeho rozumové a volní vyspělosti odpovídající jeho věku. U pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům se postupuje obdobně, nezohledňuje se však věk pacienta.
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Příjmení:  


Jméno:  


RČ pacienta: 
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