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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta

 s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů)

1. Název zdravotního výkonu: 
· operace odchlípení sítnice způsobené trhlinou sítnice za použití silikonových  plomb (implantátů )
□ pravé oko

□ levé oko

□ obě oči
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· rhegmatogenní odchlípení sítnice, nebo regmatogenní a  trakční odchlípení sítnice, nebo stav po traumatu oka s poúrazovým odchlípením sítnice 
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

        Výkon slouží k přiložení odchlípené sítnice. Cílem operace je stabilizovat či zlepšit vidění operovaného oka a léčit základní onemocnění oka. Operace se provádí  na operačním sále v celkovém či místním znecitlivění. V místě trhliny sítnice fixujeme zevně na oko v oblasti bělimy silikonovou plombu. Plomba vytvoří ohraničené vchlípení stěny oka a tím umožní znovupřiložení sítnice.  U některých nemocných provádíme v závěru operace dočasnou tamponádu sítnice expanzivním plynem, který přitlačuje zevnitř odchlípenou sítnici na původní místo. Pokud tamponádu provedeme, je  pacient  včas informován, neboť je potřeba v prvních pooperačních dnech polohovat: jaká poloha těla je pro  operované oko optimální bude individuálně včas vysvětleno. Expanzivní plyn se během prvních pooperačních týdnů spontánně z oka resorbuje. 

Následkem operace vzniká přechodný otok víček, slzení, světloplachost, bolestivost oka a přechodné zhoršení vidění operovaného oka.
4. Rizika zdravotního výkonu:
        Trvalé zhoršení stávajícího vidění operovaného oka, dlouhodobé podráždění a bolestivost operovaného oka, dvojité vidění, kolísání nitroočního tlaku, krvácení do nitra oka, nitrooční zánět, přetrvávající odchlípení sítnice, uvolnění fixované plomby,  jizvení sítnice, zkalení čočky, zeslabení stěny oka v místě operace s nebezpečím perforace oka při úrazu oka po celý následující život, možné zmenšování oka, ztráta oka.
Tyto závažné  komplikace se vyskytují  ojediněle a přínos výkonu vysoce převyšuje uvedená rizika operace.

5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· nejsou známa 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: 

 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· 4 – 7 dní
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):
Pracovní neschopnost po operaci trvá přibližně  1 měsíc a její délka se řídí podle pooperačního průběhu a náročnosti povolání pacienta na kvalitu vidění. U profesí, vyžadujících dokonalé prostorové vidění je tato doba individuálně prodloužena. 
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· viz předchozí odstavec
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): 
           V případě  použití sítnicové dočasné tamponády   expanzivním plynem je doporučeno během prvních pooperačních dní  speciální  polohování na lůžku: poloha  na břiše či na boku. Nevhodná je poloha na zádech.  Po ukončení hospitalizace jsou nutno se dostavit na kontrolní vyšetření ke svému ošetřujícímu lékaři, který pacienta doporučil k operaci. Následná  ambulantní léčba (oční kapky či masti) podle doporučení ošetřujícího lékaře,  v trvání až  1-2 měsíce, vyvarovat se pobytu v prašném či jinak znečištěném prostředí, omezit na minimum dotýkání se operované oblasti. 

Během 3-6 pooperačních měsíců doporučujeme omezit fyzickou aktivitu. 

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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