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                      											IS-CHIR-05

Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Hrudní drenáž vlevo; vpravo

	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(-tka) s diagnostikovaným patologickým nahromadění tekutinové kolekce či vzduchu
v dutině hrudní. Výpotek či vzduch komprimuje plíci a omezuje jí ve své funkci. V případě,
 že tento stav nebude aktivně řešen, může Vás svou progresí i ohrozit na životě. Ve Vašem případě lze předpokládat, že prostá hrudní punkce stav nevyřeší a je navrženo provést drenáž dutiny hrudní.
Jedná se o výkon v lokální anestezii, kdy příslušným mezižebřím, stanoveným dle RTG snímků 
a dle klinického nálezu, bude zaveden do dutiny hrudní drén, který bude odvádět výpotek či vzduch mimo dutinu hrudní do sběrné nádoby. Hrudní drén bude po výkonu napojen na tříkomorový systém, dle stavu buď na spádovou nebo aktivní sací drenáž. V indikovaných případech je odebraný výpotek vyšetřen na eventuelní přítomnost zhoubných buněk či bakterií. V ideálním případě v průběhu několika dnů dojde k rozvinutí plíce a drén bude odstraněn. V případě, že by samotná drenáž nedokázala vyřešit Vás zdravotní problém, ošetřující lékař Vám navrhne jiné, Vašemu zdravotnímu stavu odpovídající nejspíše operační řešení.



	2)
	Pokud nedojde k zavedení drénu, může se stav postupně zhoršovat a Vaše problémy s dýcháním se zvětší. V případě výpotku může dojít k opouzdření infekce a chronickému stavu, který lze pak řešit jen operačně. 

	3)
	 Zavedení drénu si vynutí jeho ponechání po dobu několika dní, v některých případech i déle jak týden.
Pokud Vám ošetřující lékař povolí, lze se s drénem poměrně volně pohybovat po celém areálu nemocnice.
Po vytažení drénu zpravidla nebývá potřeba dalších omezení.

	4)
	Je vhodné neležet přímo na výstupu drénu z hrudní dutiny. Sběrný systém by pak neměl být zvedán nad úroveň těla, neměl by být překlopen. V případě podezření na jeho špatnou funkci informujte co nejdříve ošetřující personál.

	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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