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INFORMOVANÝ SOUHLAS SE ZÁKROKEM
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Fundoplikace jícnu - 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:
	Fundoplikace jícnu 


	1)
	Na základě Vašeho aktuálního zdravotního stavu ( gastroezofageální reflexní choroba) Vám byl lékařem indikován operační zákrok – fundoplikace, který společně se stravovacími opatřeními povede k ústupu Vašich potíží a zabrání vzniku těžkého zánětu jícnu.Gastroesofageální reflex je stav, kdy dochází k nepřirozenému kontaktu žaludečních šťáv se sliznicí jícnu, která je tak poškozená zánětem.
Při dlouhotrvajícím zánětu dochází ke zúžení  a zkrácení jícnu, na vnitřní stěně jícnu mohou vznikat vředy a tot onemocnění může bát i příčinou vzniku rakoviny jícnu. U 90% pacientů je tento stav spojen s brániční kýlou.
Výkon bude prováděn na operačním sále v celkové anestezii, výkon trvá  cca 90-120 minut.
Výkon bude proveden klasicky vzhldem k tomu že se jedná již o reoperaci po laparoskopické operaci.
Brániční kýlu tvoří otvor v bránici a je vyplněna částí nebo celým žaludkem. Ten je při operaci vtažen zpět do dutiny břišní a poté je z jeho horní části vytvořena manžeta, která obtočí jícen a zabrání vniknutí žaludku přes bránici do hrudníku. Manžetu fixujeme několika stehy nevstřebatelným materiálem. Případná větší kýlní branka je uzavřena též stehy. Krvácení ošetřujeme během operace pomocí elektrokoagulace. Pokud máte kardiostimulátor, upozorněte, prosím, svého ošetřujícího lékaře před operací, použijeme pak jinou formu stavění krvácení tak, aby neškodila Vašemu kardiostimulátoru.
Komplikace:
Občasným doprovodným jevem jsou mírně bolestivé pocity v oblasti klíční kosti na druhý den po výkonu. Jsou způsobeny tlakem zbytku plynu v břišní dutině, jsou neškodné a brzy ustoupí. Žádné pracoviště ani lékař Vám však nemůže zaručit ideální a nekomplikovaný průběh operace. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou "trombóza" (tvorba krevních sraženin v žilách např. dolních končetin), "embolie" (vmetení, zaklínění vmetku (embolu) v cévách vedoucí k jejich ucpání, nejčastěji v plicích), krvácení během operace, infekce v operačním poli nebo infekce močových cest. 
I přes pečlivou operační techniku může dojít během operace k náhodnému a neúmyslnému poškození okolních orgánů, např. žaludku, břišní části jícnu a střeva. Tato poškození mohou vést k rozšíření stávajícího operačního výkonu nebo i k jinému operačnímu výkonu. U laparoskopických operací může výjimečně dojít  k většímu  krvácení do břišní dutiny, kdy je nutno ve výkonu pokračovat  klasickým operačním řezem. Ke konverzi na klasický operační výkon řezem jsme nuceni přistoupit i při nepříznivých anatomických poměrech v dutině břišní.  Další možné komplikace mohou vzniknout při podání narkózy, budou Vám vysvětleny před operací lékařem - anesteziologem. 
Možné následky výkonu:
U nekomplikovaného výkonu se mohou projevit poruchy funkce trávícího ústrojí, špatný odchod větrů a stolice.  Špatné hojení operační rány s opakovanými převazy a možné vytvoření keloidní, hypertrofické jizvy, dále chronické poruchy vyprazdňování z důsledku pooperačních srůstů v dutině břišní. Vzácně může dojít k recidivě (znovuobjevení se) kýly. V některých případech je nutné tyto následky řešit reoperací. Po této operaci může být obtížné nebo zcela nemožné zvracení

	2)
	V současné době neexistuje adekvátní alternativa k tomuto výkonu.

	3)
	Operace hiátové kýly je výkon realizovaný za hospitalizace. V nekomplikovaném případě trvá pobyt v nemocnici cca tři dny jip a pak několik dnů standardní odd. 

	4)
	 V prvních dnech po operaci je omezen příjem potravy, o dietním režimu budete poučen. Opustit lůžko je možné již v den operace, do odstranění stehů (cca 10. den) je potřebné krytí operační rány, v zájmu prevence vzniku kýly je potřebné vyvarovat se zvedání těžkých předmětů či jiné výrazné zátěži břišní stěny do jednoho měsíce od operačního výkonu. 
Normální pohybová aktivita není omezená, o vhodnosti zařazení do pracovního procesu se poradˇte se svým ošetřujícím lékařem.

	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.



Vážený paciente,

naše stručná informace jistě nemůže být vyčerpávající. Ptejte  se proto prosím svého ošetřujícího lékaře (eventuálně operatéra) na všechno, co Vás ve vztahu k plánovanému operačnímu výkonu zajímá. Ujišťujeme Vás, že učiníme vše pro to, aby Vaše operace proběhla bez komplikací.

PROSÍM, PTEJTE SE NA VŠECHNO, CO SE VÁM ZDÁ DůLEŽITÉ 

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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