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

	Incize abscesu
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)
	Na základě provedených vyšetření Vám byla stanovena diagnóza ložiskového hnisavého zánětu ve formě ohraničené kolekce hnisu, kterou nazýváme absces.
Metodou volby v tomto případě je proniknutí do ložiska řezem,vypuštění infekční tekutiny, vypláchnutí dutiny dezinfekčními roztoky a zavedení drénu (plastové trubičky, hadičky nebo speciální pásky), který slouží k usnadnění odtoku tekutiny.
V některých případech je nutné provést řezů několik a rovněž zavést několik drénů, aby bylo dosaženo důkladného vyčištění místa infekce. Dle rozsahu a umístění abscesu je výkon proveden v místním znecitlivění nebo celkové narkóze.
[bookmark: permission-for-group%253A10%253Aeveryone]Pokročilé případy si mohou vyžádat hospitalizaci, podání antibiotik a někdy i opakované chirurgické zákroky. Řez či řezy jsou vedeny s ohledem na rozsah postižení, tak aby bylo dosaženo žádoucího léčebného efektu a kosmetický dopad byl co možná nejmenší.


	2)
	Alternativním postupem je místní aplikace protizánětlivých přípravků, případně podání antibiotik. Tento postup je spojený s rizikem progrese zánětu a vznikem celkové reakce organizmu. Konkrétní případ s Vámi prodiskutuje Váš ošetřující lékař.


	3)
	Hojení po ošetření abscesu probíhá výrazně déle než hojení nekomplikované rány. Dle umístění ložiska je nutné počítat s eventuálním omezením pohybové a pracovní aktivity. Zpravidla jsou nutné časté převazy buď v domácím prostředí po předešlé instruktáži nebo na naší chirurgické  ambulanci.
[bookmark: permission-for-group%253A11%253A4][bookmark: permission-for-group%253A11%253A2][bookmark: permission-for-group%253A11%253Aeveryone][bookmark: permission-for-group%253A11%253A41][bookmark: permission-for-group%253A11%253A21][bookmark: permission-for-group%253A11%253A][bookmark: permission-for-group%253A11%253A1][bookmark: permission-for-group%253A11%253A3][bookmark: permission-for-group%253A11%253A5][bookmark: permission-for-group%253A11%253A6][bookmark: permission-for-group%253A11%253A7][bookmark: permission-for-group%253A11%253A8][bookmark: permission-for-group%253A11%253A9]

	4)
	[bookmark: permission-for-group%253A12%253Aeveryone]Omezení pracovní schopnosti závisí na umístění a rozsahu abscesu, Váš ošetřující lékař Vám poskytne
informace o vhodnosti a druhu aktivity v závislosti na konkrétní situaci.
I přes maximální snahu o šetrnost incizí je potřebné počítat se vznikem jizev.


	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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