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Razítko pracoviště
Informovaný souhlas pacienta/zákonného zástupce

 s operačním výkonem 

1. Název zdravotního výkonu:

· Selektivní dorzální rhizotomie /SDR/
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu: 
· Dětská mozková obrna /DMO/ se spastickou diparézou, chodící pacient
3. Informace o potřebném léčebném výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze a následcích:
    Cílem operace je uvolnění spasticity dolních končetin, zmírnění následků závažné spasticity. Očekáváme preventivní účinek v rozvoji muskuloskeletálních deformit dolních končetin spojených se závažnou spasticitou a zlepšení chůze. 

    Výkon se provádí na operačním sále v celkové anestezii. Z rovného řezu v bederní oblasti se po odstranění několika oblouků a trnových výběžků obratlů /bederní druhý až pátý/ získáme přístup do páteřního kanálu (tzv. osteoplastická laminotomie). Po mikrochirurgickém otevření tvrdé pleny se dostáváme k zadním míšním kořenům – anatomický cíl operace. Tato fáze operace probíhá již s využitím operačního mikroskopu a neurofyziologického monitoringu bez kterého výkon nelze provést na úrovni soudobé medicíny. Přerušení zadních kořenů se provádí v rozsahu 30 až 40 % síly kořene maximálně. Poté sešijeme vodotěsně tvrdou plenu míšní. Odstraněné oblouky s trny vracíme zpět a fixujeme tzv. kostními stehy, ránu uzavíráme po vrstvách. 
4. Rizika zdravotního výkonu:
Předmětný výkon může být spojen zejména s těmito riziky :

· obecná rizika celkové anestezie
· infekce
· krvácení  
· poranění nervových kořenů je vzhledem k neuromonitoraci málo pravděpodobné.
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· u spastické diparézy je selektivní dorzální rhizotomie metodou volby
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:
·  10 – 14 dní
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti:
· nepředpokládáme
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· pokud nenastanou komplikace a nedojde ke zhoršení neurologického nálezu, nepředpokládá se další omezení oproti současnému stavu
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů:
· laboratorní vyšetření krve
· ATB krytí během a krátce po operaci
· další diagnostické/terapeutické výkony v případě vzniku komplikací, nebo v rámci jejích prevence
8. Odpovědi na doplňující otázky pacienta(zákonného zástupce):
Prohlášení lékaře:


Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta (zákonného zástupce) srozumitelným způsobem informoval o jeho zdravotním stavu (o zdravotním stavu osoby jím zastupované) a o veškerých shora uvedených skutečnostech, plánovaném vyšetření, léčebném postupu, a to včetně upozornění na možné komplikace. Pacient (zákonný zástupce) byl též seznámen s plánovaným způsobem anestezie (sedace), bude-li použita.
V Praze, dne
……………………………

Podpis a jmenovka lékaře

Souhlas pacienta ( zákonného zástupce):

Já, níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně informován o svém zdravotním stavu (o zdravotním stavu osoby mnou zastupované) a o veškerých shora uvedených skutečnostech: o navrhované léčbě, o možných výhodách a rizicích navrhované léčby, o možných alternativách a o problémech, které je možno očekávat v průběhu úzdravy.  Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměl jsem jim a měl jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly zodpovězeny. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením vyšetření, léčebným postupem (viz výše), případně s použitím uvedené anestezie (sedace), včetně provedení dalších výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví (život nebo zdraví osoby mnou zastupované).
           Jako zákonný zástupce prohlašuji, že v přiměřeném rozsahu a formě bylo poučení poskytnuto osobě mnou zastupované.

          Současně také prohlašuji, že jsme lékaři sdělil všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená onemocnění).
Verifikační záznam
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V Praze, dne ……………….


…………………………...

Podpis pacienta

(zákonného zástupce)

Identifikace zákonného zástupce:

Jméno a příjmení.……………………...………………...……Datum narození.………………

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

Nemůže-li se pacient (zákonný zástupce) podepsat, podepíše se svědek, který byl přítomen projevu souhlasu :
Jméno a příjmení svědka: ……………………………………………………………………….

Důvod nepodepsání souhlasu : ………………………………………………………………….

Způsob, jakým pacient projevil vůli : …………………………………………………………..

V Praze, dne ………………..

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

                                                                                                                 Podpis svědka
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Příjmení:


Jméno:


RČ pacienta:
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