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                      											IS-CHIR-02

Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Atypická; neanatomická plicní resekce - torakoskopicky

	Pacient(ka) – 
jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo 
(číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:
(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:
(případně jiná adresa)
	



	Informující lékař:

	





	Zdravotní výkon:
	


	1)
	Jste pacient, který dle RTG vyšetření má nález zatím neurčené patologie plicní tkáně. V případě ložiskového postižení se může jednat o primární zhoubný nádor plíce, ale spíše o metastázu zhoubného onemocnění z jiného orgánu. Odstraněním tohoto či těchto ložisek a jejich vyšetřením se zlepší prognosa Vašeho onemocnění a může být specifikována potřeba další léčby. V případě difuzního, roztroušeného, plošného postižení plíce může být potvrzena nebo vyloučena pracovní diagnosa odběrem části takto postižené plicní tkáně a jejím následném mikroskopickém vyšetření.Ve Vašem případě plánujeme toto provést operací v celkové narkóze miniinvazivně torakoskopicky třemi 2-3 cm řezy. Výkon trvá cca 1 hod. 

	2)
	Pokud nebude vzorek odebrán operačně, nebude možné správně stanovit diagnosu a další postup. V některých případech je možné získat některé informace odběrem vzorku tlustou jehlou přes hrudní stěnu bez nutnosti operace v celkové narkose. Ve Vašem případě však byla tato možnost na setkání specialistů vyhodnocena jako neproveditelná, nedostatečná nebo velmi málo vhodná. 

	3)
	Po operaci bude nutná hospitalizace na JIP chirurgického oddělení,  budou zavedeny hrudní drény, nutná Vaše aktivní spolupráce při dechové rehabilitaci. Pobyt na JIP bude v řádu několika málo dní a pak bude následovat hospitalizace na standardním oddělení. Celková doba hospitalizace činí v průměru 8 -10 dní.
Po propuštění bývá nutné několikatýdenní rekonvalescence, kdy největším omezením bývá pozvolna ustupující bolestivost žeber někdy v řádu týdnů. Odstranění části plíce by v běžném životě nemělo znamenat žádné větší omezení.

	4)
	V případě přetrvávající infekce nebo krvácení jakožto nejčastěji se vyskytujících komplikací může být nutné podávání antibiotik nebo krevních transfuzí. Během hospitalizace Vám bude k dispozici rehabilitační tým. Dle výsledku definitivní histologie včetně vyšetření případně odebraných uzlin budou následovat pouze pravidelné kontroly nebo léčba plicním lékařem nebo onkologická léčba. Další postup Vám bude navržen po dohodě s onkologem či pneumologem  s definitivním výsledkem mikroskopického vyšetření vzorku a určení stadia onemocnění.

	5)
	Máte svobodně možnost a právo se rozhodnout, zda akceptujete dle našeho názoru optimální řešení Vašeho zdravotního problému, eventuelně si vybrat jinou variantu se všemi důsledky, které z toho plynou. Náš tým Vám bude ve všech zvolených případech k dispozici.

	6)
	Při tomto výkonu nebude implantován žádný zdravotnický prostředek (implantát).




Pacient potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že poučení mu bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k jeho zdravotnímu stavu a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byl seznámen se svým zdravotním stavem.

Pacient dále potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že souhlasí s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a že mu rovněž bylo vysvětleno, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně života nebo zdraví, budou tyto výkony provedeny.


Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:		     	                                                           Podpis pacienta:











Varianta pro případ pacienta, který se nemůže podepsat nebo se odmítá podepsat:

Pacient odmítl podepsat informovaný souhlas. / Pacient se nemůže podepsat z důvodu, že:
( například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny )


Pacient projevil svůj souhlas tak, že:
( například:  ústně potvrdil všechna jednotlivá prohlášení )


Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:			  	   

Jméno svědka: 
(není-li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, uvede se adresa a datum narození svědka)


Podpis svědka: 
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