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                      											IS-CHIR-16

Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Splenektomie - laparoskopicky

	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, u kterého je dle dosavadních vyšetření doporučeno operační odstranění sleziny. Slezina je postradatelný orgán v levém podžebří velikosti cca 15 cm. Má svou roli v imunitě organismu hlavně v dětském věku a funguje jako jeden z filtrů krve. Při Vašem onemocnění či zranění je toho času menším rizikem její ponechání v organismu než operace. Výkon lze řešit primárně miniinvazivně laparoskopicky  za pomocí 3 malých vpichů a jednoho několikacentimetrového řezu v levém podžebří. Výkon trvá zpravidla 1 až 1,5 hodiny a provádí se v narkose. V případě náhlých komplikacích během operace je někdy nutné výkon změnit v klasickou otevřenou operaci z velkého řezu v podžebří. První dny po operaci budete sledován na JIP. Délka hospitalizace závisí čistě individuálně na vašem onemocnění. 

	2)
	Pokud nebude slezina operačně odstraněna, Vaše onemocnění bude pokračovat se všemi důsledky, které  z toho plynou. V případě krvácení hrozí kompletní vykrvácení. V případě zhoubného onemocnění jeho generalizace a postupné smrti. V případě krevního onemocnění může vzniknout až spontánní krvácivý stav, který vede v horším případě též až k smrti.

	3)
	Po laparoskopické operaci není třeba dlouhodobých omezení v běžném životě. Při odstranění sleziny, které se ve Vašem případě jeví jako nezbytné, dochází k trvalému snížení imunity vůči některým specifickým infekcím.

	4)
	Po operaci je důrazně doporučeno absolvovat několik očkování (pneumokok, meningokok, hemofilus), pokud nebylo provedeno předem. Měl by být pravidelně sledován počet Vašich krevních destiček a při jejich abnormálním stavu podávány preventivně léky na ředění krve (Anopyrin). Je doporučováno každoroční přeočkování proti chřipce a každá bakteriální infekce by měla být důsledně léčena antibiotiky. Při horečce či jasném zánětu byste měl(a) vždy vyhledat lékaře, jelikož po odstranění sleziny zůstane Vaše imunita pro některé druhy infekce trvale snížena.

	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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