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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Plastika pupeční kýly

	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:
	
Operace pupeční kýly


	1)
	Na základě provedených vyšetření Vám byla stanovena diagnóza pupeční kýly. Podstatou tohoto onemocnění je vznik defektu břišní stěny v místě pupku. Tímto defektem ve svalové povázce proniká 
z dutiny břišní navenek tuk nebo útroby, je-li kýla větší.  Kromě kosmetického efektu je omezená funkčnost břišní stěny a v neposlední řadě hrozí uskřinutí obsahu kýly v místě defektu. Metodou volby v léčbě kýly je její operace. Během zákroku operatér pronikne kožním řezem k obsahu kýly, navrátí ho do břišní dutiny a
uzavře defekt ve svalové povázce. Je několik způsobů uzavření defektu, optimální bude vybrán s ohledem na konkrétní podmínky, společným jmenovatelem je zesílení svalové povázky v místě kýly. V případech značného oslabení břišní stěny nebo u větších defektů je vhodné použití síťky ze speciálního plastu k uzavření defektu. U obzvláště velkých pupečních kýl si může následná rekonstrukce vyžádat odstranění pupku. Tato možnost by s Vámi byla prodiskutována před operací a je podmíněna vaším souhlasem.
 Dle rozsahu postižení lze výkon provést v lokálním znecitlivění nebo v celkové narkóze.

 Jako každá operace i tato má možné komplikace v podobě krvácení, infekce nebo poranění orgánů dutiny 
břišní. I když se jim snažíme v maximální možné míře předcházet, nelze je úplně vyloučit a jejich řešení si může vyžádat rozšíření původního výkonu, dodatečný výkon nebo léčbu, případně prodloužení hospitalizace.

	2)
	Operace není indikovaná absolutně, to značí, že v případě, kdy je pro Vás zákrok velmi rizikový, či si ho z různých důvodů nepřejete, lze postupovat konzervativně. Tento přístup však pravděpodobně povede 
k postupnému zvětšování defektu a samozřejmě trvá riziko uskřinutí obsahu kýly se všemi potenciálními dopady. 
Existuje možnost laparoskopického řešení kýly za pomoci kamery a endoskopických instrumentů. Vhodnost 
tohoto přístupu posoudí Váš ošetřujícího lékař, prodiskutuje ho s Vámi na základě konkrétních podmínek. Detaily laparoskopické operace jsou obsahem samostatného poučení.

	3)
	Operace probíhá za hospitalizace, která v nekomplikovaném případě trvá dva až tři dny, běžná aktivita je možná velmi záhy po operaci, stehy jsou odstraněny cca 10. den po výkonu. Do té doby je vhodné ránu krýt.

	4)
	V rámci prevence recidivy je vhodné vyvarovat se zátěži břišní stěny např. zvedáním břemen či cvičením 8 týdnů po operaci. 
Návrat ke sportovním aktivitám a do pracovního procesu konzultujte 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.

	6)
	V indikovaných případech je do místa defektu všitá síťka vyráběná za tímto účelem z polypropylenu, goretexu, teflonu nebo příbuzných látek. Je nevstřebatelná, v místě implantace setrvá po zbytek života.
Její přítomnost může být vzácně vnímána jako tlak či tah. Vzhledem ke své nebiologické povaze je náchylnější k infekci než přirozená tkáň. Důsledky výše uvedeného s Vámi budou prodiskutovány před 
operací.





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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