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: 
· Operace pro vrozenou neprůchodnost jícnu.
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· Vrozená neprůchodnost jícnu (atrézie jícnu).
· Sdružené chybné spojení (píštěl) mezi jícnem a průdušnicí.
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 
· V celkové anestézii se z  řezu na hrudníku vypreparuje spojení mezi jícnem a průdušnicí a provede se jejich oddělení a uzavření. Poté se uvolní oba pahýly               (nespojené části) jícnu.
· Podle operačního nálezu je dále možné: 

a/ Oba pahýly jícnu přímo spojit a obnovit průchodnost jícnu.
b/ Pokud je vzdálenost mezi pahýly jícnu veliká a neumožňuje jejich přímé spojení, provede se pouze přiblížení pahýlů jícnu. Operace pokračuje založením vývodu do žaludku pro krmení dítěte. S odstupem 8-12 týdnů se při další operaci v hrudníku provede opět pokus o spojení pahýlů jícnu.
c/ Pokud rozsah vrozeného poškození jícnu ani při opakované  operaci neumožní spojení obou pahýlů jícnu, je nutné založit dočasný vývod na krku pro odvod slin a s odstupem několika měsíců se provádí náhrada jícnu žaludkem vytaženým do hrudníku.

· Následkem je mj. jizva.

4. Rizika zdravotního výkonu:
· Zejména krvácení a infekce v místě operace, obnovení chybného spojení jícnu a průdušnice, rozpadnutí spojeného jícnu, obtížnější polykání pro zúžení jícnu v místě spojení, selhání dechu a oběhu.


5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Nejsou žádná alternativní řešení. Bez operace není možné dítě živit a opakované vdechování slin do plic vede k nevratnému poškození plic.
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: 
· Dietní režim, zhoršení polykání tuhých soust. Opakované kontroly lékařem, v případě zúžení jícnu bude nutné (možná i opakovaně) jícen rozšiřovat balonkem zaváděným v celkové anestézii pod RTG kontrolou, při neúspěchu této metody pak bude nutná další operace  (dilatace).V případě, že bude docházet k  samovolnému vracení stravy ze žaludku do jícnu, bude nutná další operace.
 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· 21 dní
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):
· 21 dní
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· Dietní režim, opakované kontroly ve FN Motol, opakované dilatace při zúžení jícnu, operace při samovolném vracení stravy ze žaludku do jícnu.
Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:
· Závisí na operačním nálezu a na průběhu hojení.
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 
· Klidový režim doma, šetření místa operace, po 14 dnech kontrola na Klinice dětské chirurgie 2.LF UK a FN Motol.
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:
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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