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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta
 s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů) 

1. Název zdravotního výkonu: 
· Sanačně-rekonstrukční výkon ucha 

Operační sanace (vyčištění) středouší, nadbubínkové dutiny, podle rozsahu onemocnění i systému mastoideálního (kost za uchem) pro chronický zánětlivý proces, většinou na základě vývoje destruujícího cholesteatomu (nepravý nádor složený z tukových kapének, krystalků mastných kyselin, cholesterolu a zrohovatělých šupin dlaždicové zrohovatělé krycí tkáně zvukovodu. Je nejčastěji uložený v zevním zvukovodu, středním uchu nebo v processus mastoideus (kost za uchem)).
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· akutní / chronický zánět, nádor – vše ve výše jmenované oblasti
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

· V celkové anestezii se skalpelem řízne na přední stěně zvukovodu a/nebo za boltcem, odklopí se kůže a boltec – vytvoří se přístup do oblasti středoušní dutiny a dutiny v bradavkovém výběžku (kost za uchem). Při využití přístupu za uchem je zpravidla nutno odvrtat část kosti skalní. Po zjištění rozsahu onemocnění je veden zákrok k odstranění patologických (škodlivých) změn a zachování struktur, které poškozeny nejsou. Většinou je nutno odstranit postižené kůstky sluchové, jejich zbytky nebo jiné struktury středouší. Pokud je situace příznivá, je hlavním cílem operace rekonstrukce převodního systému středního ucha (pomocí uměle vyrobené protézy -tyčka, tuku, obalu chrupavky či kusu chrupavky) a zlepšit tak sluch. Za nepříznivé situace, při značném rozšíření onemocnění, je nutno počítat až s nutností vytvoření velké dutiny – tzv. klasická radikální nebo radikálně konzervativní operace. Tzn. vytvoření jednolité dutiny odstraněním veškerého obsahu středoušní dutiny, dutiny nadbubínkové a dutiny v bradavkovém výběžku (kost za boltcem) a propojení dutin se zvukovodem. Zde je cílem odstranit škodlivý proces, event. minimalizovat následné šíření.

Nepříznivé následky jsou popsány v rizicích výkonu, nutno počítat s bolestivostí v operované oblasti.
4. Rizika zdravotního výkonu:
Zejména:

· krvácení – během operace, tak i v pooperačním období. 

· infekce v oblasti rány, případně pronikající do okolních struktur, případně do oblasti nitrolebí

· poranění lícního nervu s poruchou hybnosti v oblasti poloviny tváře, především při jeho anomálním průběhu, nebo při anomálii kanálu lícního nervu

· porušení soudržnosti kůstek sluchových – především při patologické fixaci srůsty a při rozrušení, nahlodání kůstek a jejich spojení vlastním procesem

· otevření vnitřního ucha – především při otevření okének – například fixaci procesu na kůstky, uvolnění ploténky třmínku při preparaci, nazvednutí patologické tkáně uzavírající okénko

· závrať – v důsledku kontaktu s rovnovážným aparátem

· zhoršení sluchu; při vniknutí infekce do vnitřního ucha může dojít i ke ztrátě sluchu 
a přechodným závratím

· porušení vnímání chuti na předních 2/3 jedné poloviny jazyka

· serom či hematom (tekutina) v operační ráně; tvorba keloidní jizvy během hojení rány

· při nefunkčnosti Eustachovy tuby lze očekávat potřebu dalšího zákroku, především při vklesnutí rekonstruovaného systému

· poruchou hojení v době po operaci může dojít ke stavu vyžadující další zákrok
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Proces se rozvíjí zpravidla skrytě několik měsíců i let, léčbou antibiotiky lze pouze potlačit současné projevy, nezabrání se dalšímu postupu. Vyčkávací stanovisko povede k opakování zánětu a postupnému šíření procesu a lze očekávat vznik některé z komplikací, včetně možnosti postupu do okolí skalní kosti a vytvoření abscesu - ložiska hnisu (např. mozku, mozečku, pod svaly, pod kůží) či difúzního šíření (zánět mozkových plen, kostní zánět-osteomyelitida), a/nebo tromboflebitidě (zánětlivého sražení krve) esovitého splavu mozku.

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: 
· Vše závisí na průběhu hojení.
 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· 7-10 dnů
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):
· 1-3 týdny dle způsobu hojení
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· Do úplného zhojení vyloučit vodu ve zvukovodu. nedoporučujeme potápění, je třeba vyloučit úder na ucho (i úder o vodní hladinu).
Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:
· Při nekomplikovaném průběhu a dobrém hojení nejsou
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 
· Pooperačně je nutný klidový režim, omezení fyzické aktivity. 10-14 pooperační den odstraníme stehy. Po úplném zhojení rány bude provedeno kontrolní vyšetření sluchu. Pacient je sledován v ORL ambulanci.
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: .…………………………………………………………………………….
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Příjmení:  


Jméno:  


RČ pacienta: 











* 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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