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

	Vynětí lipomu – rezistence v podkoží          lokalizace: __________________________

	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)
	Chirurgická léčba: spočívá v kompletním odstranění lipomu/rezistence. Výkon je v závislosti na věku pacienta a velikosti nálezu prováděn v lokální nebo celkové anestezii.
Nejprve provedeme řez nad lipomem/rezistencí, poté ložisko uvolníme od okolní tkáně a celý vyjmeme.  Proběhne pečlivá kontrola krvácení, které bude zastaveno nejčastěji koagulačním nástrojem. Do rány může být vložen dren sloužící k odvedení tkáňového moku a zbytkové krevní sekrece, která v ráně vznikne. Kůže je zašita dle lokalizace a dle uvážení operatéra vstřebatelným či nevstřebatelným šicím materiálem.

Komplikace:
Může dojít k pokračujícímu drobnému krvácení z tepének tukové tkáně. Ve většině případů se spontánně  zastaví. V opačném případě je nutné ošetřit krvácení při novém krátkém operačním výkonu. Výsledný  vzhled rány  tím není  nijak  narušen.  Další  možnou  komplikací je infekce v ráně. Ta může prodloužit hojení a zhoršit celkový estetický  efekt.
Vzhledem k tomu, že operujeme fyziologicky, šetrně, snižujeme tím výskyt těchto vyjmenovaných možných komplikací.

	2)
	Alternativa v tomto případě není.

	3)
	V běžném případě se jedná o výkon ambulantní, tzn. pacient je v den výkonu propuštěn domů. Jedná-li  se o lipom větších rozměrů s nutností  ošetření  v celkové  anestezii může být nutná krátkodobá (1-2 dny) hospitalizace, která se při komplikacích může prodloužit.

	4)
	Po propuštění je potřeba dodržovat šetřící režim. Zejména rány na zádech a dolních končetinách je třeba šetřit a to i po odstranění stehů, které probíhá zpravidla 12-14 dní po výkonu.  V tuto dobu se má pacient vyvarovat extrémní fyzické námaze s maximálním rozsahem pohybů /nezvedat těžké  předměty, vyvarovat se  náročným a extrémním sportům…/. Definitivní  pevnost okolní tkáně získá rána často až za 40-50 dní.

	5)
	[bookmark: permission-for-group%253A13%253Aeveryone]Máte svobodně možnost a právo se rozhodnout, zda akceptujete dle našeho názoru optimální řešení Vašeho zdravotního problému, eventuálně si vybrat jinou variantu se všemi důsledky, které z toho plynou. Náš tým Vám bude ve všech zvolených případech k dispozici.

	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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