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Informovaný souhlas se zákrokem
nezletilého a nezpůsobilého pacienta
                                        
	Informovaný souhlas s:  

	Plánovaná operace fimózy (zúžení předkožkového vaku)

dorzální discise – parciální cirkumcise – cirkumcise

	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)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Datum narození:
	



 
	Informující lékař:

	






	Zdravotní výkon:
	


	1)
	Vaše dítě bylo objednáno k plánované operaci fimózy - zúžení předkožkového vaku. Indikace k operaci (rozhodnutí o provedení operace) byla stanovena v dětské chirurgické poradně.
Tento stav může být vrozený nebo získaný jako následek zánětlivých procesů, vede ke ztíženému močení, nemožnosti správné hygieny genitálu a tím opět k zánětům. Principem operace je buď nástřih zúžené části předkožky (dorzální discise) nebo odstranění zúžené části předkožky (částečná obřízka čili parciální cirkumcise) nebo kompletní odstranění předkožky (obřízka čili cirkumcise).
Operace probíhá na operačním sále v celkové anestezii (narkóze).
Hojení operační rány je zpravidla provázeno otokem, který se vstřebá v průběhu prvních týdnů po operaci.
Mezi komplikace patří krvácení, které se vyskytuje minimálně, ale může být nutné ošetřit ho opět v celkové anestezii. Další komplikací, která se může vyskytnout zejména u parciálních zákroků (dorzální discise či parciální cirkumcise), je tvorba pevné jizvy, která znemožní manipulaci s předkožkou. Tento stav se nejprve řeší konzervativně, tedy lokální aplikací kortikoidové masti, není-li tento postup s efektem, pak je indikována cirkumcise.
[bookmark: permission-for-group%253A711804136%253A][bookmark: permission-for-group%253A711804136%253A1][bookmark: permission-for-group%253A711804136%253Ae][bookmark: permission-for-group%253A711804136%253A2][bookmark: permission-for-group%253A711804136%253A3][bookmark: permission-for-group%253A711804136%253A4]

	2)
	[bookmark: permission-for-group%253A609241670%253Ae]Pokud dojde k významnému zúžení předkožkového vaku a rozvoji klinických příznaků - ztížené močení a záněty - je jedinou alternativou léčba operační.


	3)
	Při standardním průběhu může být dítě propuštěno do ambulantní péče již následující den po operaci.
[bookmark: permission-for-group%253A1413694840%253A]

	4)
	[bookmark: permission-for-group%253A1210336021%253A]Po propuštění je pacient sledován ambulantně do odeznění průvodního otoku, ten v průběhu 1 - 3 týdnů mizí, do té doby je vhodné omezit fyzické aktivity, cvičení, koupání v bazénech. Stehy se odstraňovat nemusí, jsou ze vstřebatelného materiálu a v průběhu 2-3 týdnů se odloučí.


	5)
	[bookmark: permission-for-group%253A205539135%253Ae]Svým podpisem níže stvrzujete, že jste byl/a/ poučen/a/ o operaci Vašeho dítěte, seznámen/a/ s přínosem, riziky a event. komplikacemi plánovaného zákroku, že jste měl/a/ možnost doplňujících otázek a s navrženou operací souhlasíte.

	6)
	Záznam o poučení pacienta, jemuž byl implantován zdravotnický prostředek, formou poskytnutí podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostředku podle zvláštního právního předpisu





Zákonný/í  zástupce/i potvrzuje/í  a svým podpisem stvrzuje/í , že poučení mu/jim  bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl/i  čas a možnost je uvážit, porozuměl/i mu a měl/i i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k  zdravotnímu stavu pacienta a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu/jim  byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byli seznámeni se zdravotním stavem pacienta.
 

Pacient prohlašuje a svým podpisem stvrzuje, že výše uvedené údaje a opakované a srozumitelné poučení, zejména  dle bodů 1) až 6) mu byly  rovněž poskytnuty.

 nebo

Důvod neposkytnutí  údajů a opakovaných poučení dle bodů 1) až 6) : 



Uvedení názoru nezletilého pacienta (pokud byl s ohledem na věk poučen) a uvedení názoru pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, případně důvody, pro které tyto názory nemohly být zjištěny. 



Místo podpisu: Chirurgické oddělení 

Datum a čas:


Podpis lékaře:	  

Podpis zákonného/ých  zástupce/ů

Podpis pacienta (pro případ, že byl poučen)



Varianta pro případ kdy se zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  nemůže/ohou podepsat nebo se odmítá/ají podepsat 

zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  odmítl/i  podepsat informovaný souhlas/ se nemůže/hou  podepsat z důvodu, že:
( například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny )


zákonný/í zástupce/i /pacient, který byl poučen projevil/i 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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