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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a svéprávného pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Exstirpací uzliny z třísla / axily      VPRAVO / VLEVO

	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:
	


	1)
	Operace spočívá v kompletním odstranění zvětšené uzliny. Výkon je v závislosti na věku a celkovém stavu pacienta i velikosti nálezu prováděn v lokální nebo celkové anestezii. Není-li uzlina jednoznačně hmatná, je před výkonem označena na kůži při ultrazvukovém vyšetření. 
Při samotném výkonu nejprve provedeme řez nad uzlinou, uvolníme ji od okolní tkáně a celou vyjmeme.  Proběhne pečlivá kontrola krvácení, které bude zastaveno nejčastěji koagulačním nástrojem. Do rány může být vložen dren sloužící k odvedení tkáňového moku a zbytkové krevní sekrece, která v ráně vznikne. Kůže je zašita dle lokalizace a dle uvážení operatéra vstřebatelným či nevstřebatelným šicím materiálem.
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. Výslední  vzhled rány  tím není  nijak  narušen.  Další  možnou  komplikací je infekce v ráně. Ta může prodloužit hojení a zhoršit celkový estetický  efekt. Další komplikací, která by mohla nastat je infekt v ráně či na odběrové ploše. 
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)
	Alternativou by byla diagnostická punkce uzliny, metoda s menší invazivitou, ale s větším rizikem poškození odebrané tkáně a následným zkreslením histoanalýzy.

	3)
	V nejbližších dnech po operaci se může přechodně objevit otok končetiny či operované oblasti nebo krevní sraženina též zabarvující končetinu. Tyto obtíže se v řádu několika dní budou spontánně upravovat. Další možnou komplikací je infekt v ráně. 

	4)
	Po operaci je vhodný klidový režim. Vyndání stehů se provádí 8-10 dní po výkonu v chirurgické ambulanci, kde vám bude sdělen i výsledek histologického vyšetření. 

	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)
	Při tomto typu výkonu nedochází k implantaci zdravotnického prostředku.




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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