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	Informovaný souhlas se zákrokem	
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Laparoskopickou cholecystektomií

	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:

	




	Zdravotní výkon:
	Laparoskopické odnětí žlučníku



	1)
	Vážený paciente,
byla Vám doporučena laparoskopická cholecystektomie (odstranění žlučníku). Chtěli bychom Vám proto poskytnout informace, které by prohloubily Vaše vědomosti o plánované operaci.
Pro Vaše obtíže jste na základě provedených vyšetření byl indikován k odstranění žlučníku. Výkon bude proveden laparoskopicky.
V celkové narkóze se zavádí laparoskop, tj. zařízení, které umožní prohlédnout dutinu břišní. Jeho podstatou je tenká trubice s optikou a pomocné nástroje, které umožní přístup k jednotlivým orgánům. Zavádí se z krátkých řezů délky přibližně 1,5 cm. Při tomto výkonu se dutina  břišní plní oxidem uhličitým. Po vyšetření orgánů v dutině břišní Vám bude odstraněn žlučník i s kameny a vytažen pomocným nástrojem z břicha. Vlastní odstranění žlučníku spočívá ve vypreparování a přerušení tepny zásobující žlučník krví a žlučovodu, kterým je žlučník spojen s hlavními žlučovými cestami. Obě tyto struktury uzavíráme pomocí titanových klipů, které pak zůstávají v dutině břišní a mohou být zachyceny na rentgenových snímcích i po letech od operace. Krvácení z lůžka žlučníku ošetřujeme během operace pomocí elektrokoagulace. Pokud máte kardiostimulátor, upozorněte, prosím, svého ošetřujícího lékaře před operací, použijeme pak jinou formu stavění krvácení tak, aby neškodila Vašemu kardiostimulátoru.
Občasným doprovodným jevem jsou mírně bolestivé pocity v oblasti klíční kosti na druhý den po výkonu. Jsou způsobeny tlakem zbytku plynu v břišní dutině, jsou neškodné a brzy ustoupí. Žádné pracoviště ani lékař Vám však nemůže zaručit ideální a nekomplikovaný průběh operace. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou "trombóza" (tvorba krevních sraženin v žilách např. dolních končetin), "embolie" (vmetení, zaklínění vmetku (embolu) v cévách vedoucí k jejich ucpání, nejčastěji v plicích), krvácení během operace, infekce v operačním poli nebo infekce močových cest. 
Vzácně může dojít k úniku žluči do dutiny břišní, což může být způsobeno anatomickou zvláštností nebo poraněním žlučových cest během operace, tento stav je nutné většinou řešit reoperací. Při závažném poškození hlavních žlučových cest (pravděpodobnost je kolem 1 ‰) je nutná jejich operační náhrada střevem, což může přinést dlouhodobé obtíže.
I přes pečlivou operační techniku může dojít během operace k náhodnému a neúmyslnému poškození okolních orgánů, např. bránice, žaludku nebo střeva. Tato poškození mohou vést k rozšíření stávajícího operačního výkonu nebo i k jinému operačnímu výkonu. U laparoskopických operací může výjimečně dojít  k většímu krvácení do břišní dutiny, kdy je nutno ve výkonu pokračovat  klasickým operačním řezem. Ke konverzi na klasický operační výkon řezem jsme nuceni přistoupit i při nepříznivých anatomických poměrech v dutině břišní. Další možné komplikace mohou vzniknout při podání narkózy, budou Vám vysvětleny před operací lékařem - anesteziologem. 

	2)
	Alternativním postupem je tzv klasická operace, tj. vynětí žlučníku z dutiny břišní řezem v podžebří nebo nadbříšku. V případě, že by tato varianta byla pro Vás vhodnější, bude Vám navržena operatérem. Detaily výkonu jsou obsahem samostatného poučení.

	3)
	Hospitalizace u nekomplikovaných případů trvá 3-4 dny. Odstranění žlučníku je spojené s nutnou úpravou jídelníčku v pooperačním období. O dietě a jejím trvání budete poučen po operaci. Běžná pohybová aktivita je možná už v den operace, stehy budou odstraněny cca 10. den po výkonu. 

	4)
	Jako prevence vzniku kýly v pupku je vhodné šetření břišní stěny cca 1 měsíc po operaci. O sportovních aktivitách,  zařazení do pracovního procesu se prosím poraďte se svým ošetřujícím lékařem.

	5)
	Máte svobodně možnost a právo se rozhodnout, zda akceptujete dle našeho názoru optimální řešení Vašeho zdravotního problému, eventuelně si vybrat jinou variantu se všemi důsledky, které z toho plynou. Náš tým Vám bude ve všech zvolených případech k dispozici.

	6)
	Uzavření cév a vývodu žlučníku je provedeno titanovými klipy, které zůstávají na místě natrvalo a mohou být viditelné na rentgenových snímcích. Jejich přítomnost pro Vás nepředstavuje žádné omezení.





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. 



Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:		     	                                                    Podpis pacienta:……………………………………







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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