Klinika dětské chirurgie 2.LF UK a FN Motol
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Razítko pracoviště

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


1. Název zdravotního výkonu: 

· Transanální resekce střeva a zrušení střevního vývodu u klasické formy Hirschsprungovy choroby

2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:

· Klasická forma Hirschsprungovy choroby (vrozené chybění nervových buněk ve střevní stěně konečníku a části esovité kličky tlustého střeva). 
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

· Odstranění střevního vývodu a zbylé části konečníku bez nervových buňek a spojení vyvedeného střeva s  řití zajistí odchod stolice přirozenou cestou. 

· V celkové anestézii se skrze řitní otvor uvolní a odstraní zbytek slepého pahýlu konečníku (transanální resekce) a z břišní stěny se uvolní střevní vývod (stomie). Uvolněný konec střeva se stáhne a všije do řiti. Dutina břišní v místě po odstraněném střevním vývodu se uzavře.

· Pacientovi se zavede centrální žilní katétr k zajištění výživy po operaci a močová cévka a podají se preventivně antibiotika. Před operací se očistí střevo nálevem podaným žaludeční sondou.
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Obr. 11.7.-7. Swensonova operdce pro Hirschsprungovu chorobu. A

B - resekee rektosigmoidea ordlné v plné

ganglionarnim dseku kolon. Postupné uvolnéni rekla distaing az k panevnimu dnu a jeho everze skrze andlni otvor; C, D - stazeni
ganglionarniho kolon pred andini ofvor a vyivofeni koloanorektalni anastomoézy; E - repozice anastomézy zpét do malé pénve

déni stény rekta nafouknutim balénku v rekidini
ampule. Neptitomnost RSIR a anorektalnich fluktu-
Jacnich vin je typickym znakem H.ch. (obr. 11.7.-6.).
RM je vhodnym a hlavné neinvazivaim vydetfenim
pro diagnostiku ultrakratkého agangliondrniho seg-
mentu v nehomogenni skuping déti s chronickou
obstipaci.

Obr. 11.7.-8. Parcidlni sfinkteromyektomie vnitiniho anélniho svérade u

Diferencialni diagnostika

V diferenciaing diagnostické rozvaze mohou na pr-
vém misté piichdzet v tvahu dalsi formy yrozenych
stievnich dysganglionoz. jako jsou hypogangliond-
22 a neurondlni sifevai dysplazie, dile pak syndrom
mekoniové zatky. mekoniovy ileus nebo stievni
malrotace typu Laddova syndromu. Viechna uve-

klasické a dlouhé formy H.ch.

A - SFME frefiny obvodu vnitiniho andlniho svérade; B transanding provedend kolorektalni onastoméza technikou castedné

everze rekta podle Swensona




      
4. Rizika zdravotního výkonu:

· Zejména krvácení a infekce v místě operace, poranění střeva, močové trubice, močovodů, srůsty v dutině břišní, porucha prokrvení střeva s následným jizvením, zúžením s nutností založení nového střevního vývodu (stomie)
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Ponechání střevního vývodu
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: 

· Zvýšená hygiena řiti, dietní opatření, přechodná inkontinence stolice, zvýšená plynatost, akutní zánět tlustého střeva.
 Předpokládaná doba hospitalizace: 

· 10 dní
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):

· měsíc
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:

· Omezení fyzické zátěže 2 měsíce
Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:

· Nepředpokládáme změny zdravotní způsobilosti.
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 

· Kontroly v proktologické poradně Kliniky dětské chirurgie 2.LF UK a FN Motol, u některých dětí dietní a defekační režim 
· Je možný screening na výskyt nádoru štítné žlázy
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 s omezenou svéprávností 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 s omezenou svéprávností se postupuje obdobně, nezohledňuje se však věk pacienta.
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