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

	Operace pylorostenózy – vrozeného zúžení vrátníku žaludku

	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 indikováno k operaci pylorostenózy. Podstatou pylorostenózy je zbytnění svalové vrstvy pyloru (svěrače mezi žaludkem a dvanáctníkem), kdy trávenina nemůže přes toto zúžení procházet, zůstává v žaludku a je znemožněno adekvátní vyživení vašeho dítěte. Principem operace je protnutí svaloviny (myotomie) pyloru v podélném řezu až na úroveň sliznice, tím dojde ke zvětšení průměru pyloru a strava bude moci procházet touto oblastí volně do střeva.
Přístup do dutiny břišní  volíme krátkým řezem nad pupkem, ve střední čáře.
[bookmark: permission-for-group%253A9%253Aeveryone]Komplikace jsou obdobné jako u jiných operačních výkonů, tedy krvácení, infekce v OP ráně a jsou vzácné. Raritně též může dojít k protnutí sliznice žaludku, tento stav bývá zřejmý již při operaci, sliznice je v místě porušení ošetřena.

	2)
	Alternativa k léčbě této diagnosy není, jediné možné řešení je operační.

	3)
	[bookmark: permission-for-group%253A10%253Aeveryone]Při standardním průběhu může být dítě propuštěno do ambulantní péče již za 3-5 dní. Časně po operaci se začíná s pravidelným příjmem tekutin (čaj, kojení).

	4)
	[bookmark: permission-for-group%253A11%253Aeveryone]Po propuštění je dítě již normálně krmeno, intradermální (plastický) steh se odstraňuje kolem 10. pooperačního dne.


	5)
	[bookmark: permission-for-group%253A12%253Aeveryone]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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