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Razítko pracoviště

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

1. Název zdravotního výkonu: 
· endonazální endoskopický výkon na vedlejších dutinách nosních a nitru nosním, funkční endonazální operace nosních dutin (FESS)
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· akutní, recidivující akutní či chronický zánět vedlejších nosních dutin

· nosní polypy – zánětlivé zduření sliznice nosní

· patologické útvary nosu či nosních dutin  - odběr vzorku tkáně   
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

Výkon se provádí v celkové anestezii cestou nosního vchodu a nezanechává jizvy v obličeji. Cílem výkonu je zprůchodnit nos, odstranit patologické struktury a umožnit volné spojení mezi nosem a vedlejšími dutinami. Provádí se pomocí endoskopického zařízení  a speciálního instrumetraria – klíšťky, odsavačky, pomocí kterých je patologická tkáň odstraňována. Operace je ukončena zavedením přední tamponády, která brání krvácení a vzniku srůstů, ale znemožňuje dýchání nosem a působí pacientovi dyskomfort. Po jejím odstranění je průchodnost nosní zlepšena, někdy je ještě několik dnů ponechána šetrná tamponáda v oblasti středního průduchu nosního.

4. Rizika zdravotního výkonu:
Předmětný výkon je spojen zejména s těmito riziky:

· krvácení z nosu, otok či krevní výron v oblasti oka, očních víček, slzení, bolesti hlavy
· tvorba strupů (krust) v dutině nosní, srůsty v nosní dutině, zjizvení a uzavření vytvořených komunikací do vedlejších dutin nosních, pooperační zánět
· zhoršení hybnosti a změna polohy očního bulbu, poškození zrakového nervu, zhoršení zraku až slepota
· poranění spodiny lební, výtok mozkomíšního moku z nosu
· případné komplikace jsou řešeny ihned či ve II. fázi chirurgickým výkonem. Dle potřeb spolupracujeme s neurochirurgy a očními lékaři. Při řešení některých komplikací je třeba zevní přístup z řezu ve vnitřním koutku očnice.

5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· nejsou

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: 

Přibližně týden je nutné dodržovat klidový režim.
Zhoršení nosní průchodnosti krátce po výkonu, pokud nenastanou jiné komplikace.
 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· 5 – 7 dnů
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):
· 10 – 14 dnů
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· nejsou, pokud nedojde k některé z výše uvedených komplikací
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 
Dlouhodobě – v řádu měsíců jsou žádoucí oplachy nosní sliznice, dle potřeb aplikace nosních kapek či nosních steroidů dle ordinace lékaře při propuštění.

Po propuštění je nutná delší péče ambulantní formou v postupně se prodlužujících intervalech.
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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