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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce)

 s léčebným postupem/vyšetřením 


1. Název zdravotního výkonu: 

· Renální biopsie (punkce ledvin)

2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:

· Závažné onemocnění ledvin, ledvinných klubíček, porucha funkce ledvin, neobjasněné nálezy v moči. 

3. Informace o potřebném diagnostickém  výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

· V premedikaci Dormicem bude pod sonografickou kontrolou proveden odběr malé části tkáně  ledviny. Vyšetření odebrané tkáně bude vyšetřeno následně mikroskopicky - 3 způsoby (světelná mikroskopie, imunofluorescence a elektronová mikroskopie). Vyšetření je nezbytné k posouzení rozsahu postižení ledvin, k posouzení aktivity onemocnění a rozhodnutí o event. léčbě. Renální biopsii bude předcházet vyšetření, které je nezbytné k vyloučení komplikací spojených s výkonem (krevní srážlivost, opakovaně normální hodnoty krevního tlaku). Večer před výkonem bude pacientovi podán vitamin K (do svalu) a Diazepam z důvodu zklidnění. Ráno v den výkonu bude podána premedikace Dormicem (do svalu). V průběhu výkonu pod sonografickou kontrolou bude lokalizován dolní pól punktované ledviny a provedeno znecitlivění tkání Mesocainem. Celková doba trvání výkonu je cca 30 min. Po výkonu je pacient převezen na oddělení, dostává infúzi solných roztoků, léky na zvýšení srážlivosti krve, Paracetamol supp. p.rec. a jsou monitorovány tělesné funkce. 24 hod. klid na lůžku je nezbytný, od druhého dne může po oddělení chodit.
4. Rizika zdravotního výkonu:

· Zejména komplikace spojené s krvácením po vpichu, bolesti bederní krajiny v místě vpichu nebo bolesti dutiny břišní, event. infekce. 

5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Nejsou žádná alternativní řešení
· Pokud nebude výkon proveden, nebude možné stanovit/upřesnit diagnózu a zahájit nebo modifikovat diagnóze odpovídající léčbu. 
· V případě nezahájení odpovídající léčby lze očekávat progresi onemocnění, postupné zhoršování funkce ledvin a přechod do chronického selhání ledvin s nutností zahájení léčby umělou ledvinou. 

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: 

· Provedení renální biopsie je prvním krokem ke stanovení diagnózy. Podle výsledku vyšetření tkáně ledvin se zahajuje léčba. Celková doba hospitalizace je závislá na výše uvedených skutečnostech.

Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti:

· Po výkonu 7 dní klidový režim a dále 21 - 28 dní ve škole bez tělesné výchovy
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:

· Samotná biopsie ledvin, pokud je bez komplikací, nezpůsobí omezení v běžném způsobu života. 

Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:

· Biopsie ledvin nezmění zdravotní způsobilost, tu může změnit choroba ledvin, pro kterou se biopsie provádí.
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů: 

· Žádný léčebný režim, preventivní opatření a kontrolní zdravotní výkony nejsou po biopsii ledvin třeba provádět. Léčebný režim a kontrolní zdravotní výkony v dalším období jsou závislé na základním onemocnění ledvin a na jeho léčbě. 

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 anestézie (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 lékařem zodpovězeny. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením vyšetření, léčebným postupem (viz výše), 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).

Jako zákonný zástupce prohlašuji, že v přiměřeném rozsahu a formě bylo poučení poskytnuto osobě 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).

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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