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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Plastika nehtového lůžka

	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:
	
Resekce části nehtu a nehtového lůžka


	1)
	Na základě provedeného vyšetření Vám byla stanovena diagnóza „zarůstajícího nehtu“. Podstatou onemocnění je deformace nehtu vedoucí k jeho prorůstání do měkkých tkání v okolí. Dochází k jejich
bolestivému poškození a zánětlivým komplikacím. Metodou volby je podélná resekce části nehtu a současně nehtového lůžka.  Tato úprava by měla zabránit přerůstání nehtu mimo přirozený
prostor. Jako každý chirurgický zákrok i tento je zatížen určitou pravděpodobností vzniku komplikací, zejména krvácení a infekci operovaného místa. Tyto komplikace si mohou vyžádat opakované zákroky, podání antibiotik a prodloužení léčby. Samozřejmě se snažíme v maximální možné míře těmto nepříjemným událostem předcházet. Je potřebné počítat i odlišným vzhledem nehtu po zahojení,
respektive s jeho menším příčným rozměrem, který je definitivní.

	2)
	Alternativou navrženého postupu je pouze úprava nehtu či použití lokálních protizánětlivých prostředků. 
Tyto metody však nejsou vhodné pro pokročilé případy a jsou zatíženy velkou pravděpodobností recidivy.

	3)
	Po výkonu bude několik dní omezen Váš pohybový režim, v den výkonu je vhodné setrvat v klidu s končetinou ve vyvýšené poloze. 

	4)
	Do zhojení je potřebné nosit volnou, nejlépe otevřenou obuv.
Návrat ke sportovním a pracovním aktivitám konsultujte prosím 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






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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