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Razítko pracoviště

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

1. Název zdravotního výkonu: 
· hemithyreoidektomie - odstranění poloviny štítné žlázy
pravá strana   -   levá strana
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· nález uzlu/ů nejasného původu, uzlovitá přestavba dané poloviny
· nádorové onemocnění štítné žlázy 

· Cysta štítné žlázy

· jiná __________________________________________________________________
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

· Cílem operace je odstranění poloviny štítné žlázy při ochraně a zachování zvratného nervu i příštítných tělísek. Operace se provádí v celkové anestezii. Z řezu v dolní části krku bude odstraněna postižená poloviny štítné žlázy. V závěru výkonu je zaveden drén do operační rány a rána je sešita v anatomických vrstvách. Předpokládaným prospěchem je odstranění postiženého laloku štítné žlázy. Následkem operace je jizva. 
4. Rizika zdravotního výkonu:
· Ve 3-4% operací při obtížnější preparaci zvratného nervu dochází k dočasnému omezení pohyblivosti hlasivky. Trvalé poškození nervu nastává v 0,5-2 % případech - u nádorů, při pozánětlivých změnách, ale i při druhé a další operaci na žláze. Jednostranné poškození nervu se může projevit chrapotem, zeslabením hlasu či změnou zabarvení hlasu.
· Přechodné poškození příštítných tělísek spojené se snížením hodnoty vápníku v krvi, se projeví brněním, ”mravenčením” až křečovým stavem. Léčba spočívá v podání vápníku. Porucha se upraví během týdnů. 
· Krvácení po operaci vyžadující krátkou celkovou anestezii a ošetření zdroje krvácení.

· Při sklonu ke keloidnímu hojení nelze vyloučit vznik výrazné a nápadné jizvy.
· Přechodný pocit zhoršeného polykání, mírné změny hlasu.
· Po dobu několika týdnů může přetrvávat bolestivost v oblasti rány.
· Infekce v ráně vyžadující nasazení antibiotik a pravidelné kontroly. 
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Odmítnutí navrhovaného postupu, včetně navazujícího sledování a event.  následné 
 léčby nelze doporučit vzhledem k závažným následkům vyplývajícím z podstaty onemocnění.
· Při podezření na zhoubné nádorové onemocnění není alternativní postup vůbec doporučován, naopak je možné, že bude třeba tzv. dokončení výkonu – odstranění druhého laloku, ve většině případů při druhé celkové anestezii.
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: 

· Klidový režim cca 2-3 týdny po operačním výkonu podle způsobu hojení.
· Nejíst potraviny či přípravky s vysokým obsahem jódu.
 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· 5 dnů
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):
· 20 dnů 
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· z důvodu částečného odstranění štítné žlázy není vyloučena potřeba náhrady hormonů štítné žlázy dle doporučení endokrinologa
Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 
Cca 7. den po výkonu se odstraní steh. Výsledek histologického vyšetření je znám cca 1-3 týdny po operačním výkonu. Zpravidla následují pravidelné kontroly na endokrinologii. Další postup je stanoven dle výsledku histologického vyšetření.
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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