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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Operace kondylomat

	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)
	Kondylomata jsou výrustky v oblasti konečníku (můžou se vyskytovat jak zevně, tak uvnitř konečníku), kde mají infekční původ a tedy jejích nejčastější forma přenosu je pomocí tělních tekutin. Rozlišují se kondylomata virová, která tvoří drobné výrustky vyskytující se samostatně nebo v trsech. Bakteriální kondylomata jsou projevem druhého stádia syfilis a jejích léčba patří do rukou kožního lékaře. Kondylomata můžou mít svědivé projevy. Častěji obtěžují mechanicky svou přítomností nebo se můžou projevovat nekomfortem v oblasti konečníku.
Operace je založena na chirurgickém seříznutí viditelných výrustků. Vzniklé ranky se ponechávají k zhojení bez sešití nebo se sešívají v situacích, kdy se musí vyříznout větší trs výrustků. 
Operace vyžaduje celkovou nebo svodnou anestezii a provádí se za krátké hospitalizace pacienta. 

Po operaci můžou vzniknout komplikace, kterým se snažíme v maximální možné míře předejít. Mezi   všeobecné komplikace patří trombóza (vytvoření krevních sraženin v žilách, nejčastěji dolních končetin), embolie (uzavření cév krevní sraženinou, nejčastěji v plicích), flebitida (povrchní žilní zánět) nebo infekce v místě operační rány. 
Po operaci kondylomat může pooperační průběh komplikovat krvácení. Výjimečně se objevují kožní záněty kolem vzniklých ran. Může vzniknout pooperační zúžení konečníku na vrub jizvení. 

	2)
	Operace kondylomat se provádí při větším postižení v okolí konečníku. Při malém množství výrustků lze zkusit potírání kondylomat roztokem podofylinu k dosažení vyléčení.  

	3)
	Při nekomplikovaném průběhu je pooperační pobyt na nemocničním lůžku zpravidla 1-2 dny a délka se odvíjí od pooperačního stavu pacienta. 

	4)
	Pooperační rekonvalescence se pohybuje v intervalu 2-3 týdnů. Je potřeba dodržovat hygienu konečníku, pravidelně konečník sprchovat bez použití mýdla a pečovat o měkkou a pravidelnou stolici. Sedavé aktivity mohou vyžadovat pořízení vhodné podložky. 

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






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 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:Chirurgické oddělení KN Liberec

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:Chirurgické oddělení KN Liberec

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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