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                      											IS-CHIR-11

Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Mediastinotomie - parasternální

	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), u kterého byla diagnostikována expanze v mediastinu (mezihrudí)  nejasné histologické povahy s maximem postižení v předním mediastinu, tj. prostoru za hrudní kostí. K stanovení přesné diagnosy a další účinné léčbě je nutné provést mikroskopické upřesnění procesu. Může se jednat o nádor nebo postižení uzlin. Po konzultaci na multioborovém semináři navrženo ve Vašem případě jako nejvhodnější  provést odběr vzorků pomocí  chirurgického řešení tzv. mediastinotomie. Jedná se o výkon v celkové anestezii. Malým řezem (cca 5cm) podél hrudní kosti s uvolněním chrupavčitého úponu příslušného žebra na hrudní kost vstoupíme do prostoru za hrudní kost, odkud Vám bude odebrán vzorek uzlinového procesu nebo jiné tkáňové expanse. Po tomto krátkém výkonu bude zaveden drén do rány a vzorek odeslán na histologické vyšetření, jehož definitivní výsledek bude znám do týdne od operace.


	2)
	V některých případech je možné odebrat vzorek tkáně punkcí jehlou přes hrudní stěnu nebo pak častěji přes dýchací cesty při bronchoskopii, pokud jste však byl k mediastinoskopii indikován, je ve Vašem případě velký předpoklad selhání těchto méně invazivních metod.

	3)
	Hospitalizace při nekomplikovaném průběhu trvá 2-4 dny. Výkon vyžaduje maximálně týdenní rekonvalescenci bez dalších omezení do budoucnosti. V té době je pak již znám definitivní výsledek histologického vyšetření a je navržena specifická léčba či sledování.

	4)
	V případě krvácení může být v krajním případě nutná operační revize s nutností rozpolcení hrudní kosti eventuelně podávání krevních transfuzí. V případě infekce by bylo nutné podávání antibiotik. Komplikace u této rutině prováděné metody jsou raritní.

	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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