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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Zmenšení patrových mandlí (tonsillotomia)


	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)
	Důvod, rozsah a rizika operace: tonsilotomie slouží ke zlepšení dýchání, polykání a huhňavosti. Výkon se provádí v celkové anestesii přístupem přes dutinu ústní skalpelem nebo elektronožem. Odstraňuje se pouze část tkáně patrových mandlí, zbylá část je ponechána. I při dodržování všech odborných léčebných postupů (operace) mohou vzniknout následující komplikace: krvácení (časné, pozdní – může být i masivní), bolestivost při polykání, zánětlivé komplikace v operační oblasti, změna hlasu.




	2)
	Jiné možnosti léčby: nepodstoupit operační zákrok nese riziko zhoršování obtíží chrápání, únavnost.


	3)
	Hospitalizace: délka pobytu v nemocnici je v průměru 5 - 7dní.


	4)
	Pooperační a následná péče: je nutné řídit se radami lékaře poskytnutými při propuštění a dodržovat klidový režim s následnými kontrolami na ORL ambulanci dalších 10 - 14 dní.


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

	6)
	Pacient byl poučen o eventuální možnosti implantace zdravotnického prostředku do operované oblasti.




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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