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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Odstranění štítné žlázy v rozsahu 

	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:

	MUDr. Oldřich Hájek





	Zdravotní výkon:
	Odstranění štítné žlázy v rozsahu

	1)
	Jste objednán(a) k plánované OP štítné žlázy. Rozhodnutí k provedení OP stanovuje internista - endokrinolog, doporučuje i rozsah výkonu, chirurg jeho závěry respektuje. V současné době se preferují radikální typy operací, s tímto trendem se ztotožňuje i naše pracoviště. Vzhledem k tomu, že všechny chirurgické zákroky přináší i určitá rizika, byl(a) jste poučen(a) i vy nejen o standardním průběhu, ale i možných komplikacích v souvislosti s vaší OP. Existuje jistá, byť minimální možnost poranění vratného nervu s následky pro fonaci. Toto riziko není možné stoprocentně vyloučit na žádném pracovišti. Dále je zmíněna problematika příštítných tělísek a její vztah k OP.


	2)
	Léčba nemocí štítné žlázy přísluší endokrinologovi. Pokud ale medikamentózní terapie nevede k trvalému efektu, je další alternativou jen chirurgický výkon.


	3)
	Dle typu operace trvá výkon 60 - 120 minut, první den po OP strávíte na JIPCHO - pooperačním pokoji, celková délka hospitalizace je 5 - 7 dní.


	4)
	Po propuštění následuje zhruba 3 - 4 týdenní rekonvalescence, intradermální plastický kožní steh se odstraňuje kolem 10. pooperačního dne.


	5)
	Svým podpisem níže stvrzujete, že jste byl(a) lékařem poučen(a) a seznámen(a) s přínosy i riziky plánovaného zákroku, že jste měl(a) možnost doplňujících otázek a s navrženou OP souhlasíte.








Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:		     	                                                           Podpis pacienta:







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 rovněž potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že mu byl vysvětlen důvod, předpokládaný prospěch, možná rizika komplikace výkonu, byly mu také vysvětleny možné alternativy výkonu a zdravotní důsledky jeho nepodstoupení a nemá žádné nejasnosti. 
 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. 





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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