	
	                                                                   IČO : 27283933   
	
	

	
	                                                    Centrum / oddělení:
                                                     IS - CHIR - 64
	
	



 (
   
IS
 
-
 CHIR
 - 64
)
	
	
	

	




Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a svéprávného pacienta

	Informovaný souhlas s:  Převaz rány s využitím podtlakové terapie
	Chirurgická úprava jizvy po OP

	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:
	Chirurgická úprava jizvy po OP

	1)
	Vážený kliente (ko), dostavil (a) jste se k objednání na operaci, při které Vám budou odstraněny části jizvy,  které se buď nedostatečně hojí, či jsou problematické.

Chirurgická léčba:  spočívá v odstranění části jizvy s dostatečným okolním lemem aby byla problematická oblast odstraněna, ale ještě bylo možno daný okrsek uzavřít.  Výkon je v závislosti na velikosti  ložisek  prováděn v lokální  nebo  v celkové  anestezii. Po odstranění problematických částí dochází k adaptaci okrajů rány a poté sešití rány, dle domluvy s pacientem intradermálním či zevním stehem. 
Po sešití okrajů je možné ránu a postavení okrajů podpořit stripy, které jsou na ránu nalepeny a zpravidla  se odstraňují 10-12 dní po výkonu spolu se stehy.

Komplikace:
Žádný lékař Vám nemůže zajistit úspěšný výsledek operace a její nekomplikovaný průběh. Možné  je pokračující  drobné  krvácení z tepének  tukové  tkáně. Ve většině případů se spontánně  zastaví. V opačném případě se musí  při  krátkém výkonu  krvácející  tepénka  najít a krvácení  zastavit. Výsledný vzhled rány  tím není  nijak  narušen.  Další  možnou  komplikací je infekce v ráně. Ta může prodloužit hojení a zhoršit celkový estetický  efekt.
V rámci obecných rizik může dojít k trombóze nebo embólii či dalším méně častým komplikacím.

Vzhledem k  tomu, že operujeme fyziologicky, šetrně, snižujeme tím výskyt těchto vyjmenovaných možných komplikací.
Vážený paciente, naše stručná informace jistě nemůže být vyčerpávající. Ptejte se proto svého ošetřujícího lékaře (eventuálně operatéra) na všechno, co Vás ve vztahu k plánovanému operačnímu výkonu zajímá. Ujišťujeme Vás, že učiníme vše pro to, aby Vaše operace proběhla bez komplikací.

	2)
	Dle obtíží a stavu jizvy ev. zvážit ošetření metodami, které nejsou placené ze zdravotního pojištění (laser, microneedle technika či pigmentace jizvy..)


	3)
	Může se jednat jak o výkon ambulantní, tak výkon za hospitalizace.  Jedná-li  se o zásah větších rozměrů s nutností  ošetření  v celkové  anestezii je nutná  krátkodobá  hospitalizace. Ta závisí  na rozsahu operačního zákroku a stavu rány, hospitalizace průměru trvá  asi 3 dny, při komplikacích se může prodloužit.

	4)
	 Po propuštění budete muset dodržovat šetřící režim. Hlavně rány na zádech a dolních končetinách se hojí  mnohdy i 14 dní. I v dalších dnech ,kdy se rána jeví zhojena a stehy jsou  odstraněné, je nutno vyvarovat se extrémní  fyzické  námaze s maximálním rozsahem pohybů /nezvedat těžké  předměty, vyvarovat se  náročným a extremním sportům…/.  Definitivní  pevnost  okolní  tkáně získá  rána často  až  za 40-50dní.

	5)
	Poučení: poučen o právu pacienta svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují.


	6)
	PROSÍM, PTEJTE SE NA VŠECHNO, CO SE VÁM ZDÁ DŮLEŽITÉ ! 
Přejeme Vám co nejkratší a ničím nekomplikovaný pobyt v našem zdravotnickém zařízení. 




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.

 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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