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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	                       Elektrokonvulzivní terapie

	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:
	Elektrokonvulzivní terapie (ECT)

	1)
	
Elektrokonvulzivní terapie (dále ECT) je jednou z biologických metod léčby v psychiatrii.                                             Pro vysokou účinnost se využívá především u velmi těžkých stavů a stavů nereagujících na správnou a dostatečnou léčbu jinými prostředky (především léky). Je používána u pacientů s psychotickými poruchami (např. schizofrenie) nebo poruchami nálady (mánie, deprese). Dále se používá v případech, kdy ostatní léčba způsobuje závažné nežádoucí účinky apod.



	2)
	ECT se provádí se souhlasem pacienta, po úpravě dosavadní léčby farmaky a po komplexním vyšetření, které zahrnuje:
· vyšetření krve a moči
· EEG (elektroencefalografické vyšetření)	
· EKG (elektrokardiografické vyšetření)
· rentgenový snímek lebky
· vyšetření internistou			
· rentgenový snímek hrudníku 
· neurologické vyšetření 				
· vyšetření očního pozadí
· vyšetření anesteziologem


Ve zvláštních případech, např. při abnormálních hodnotách ve výsledcích těchto vyšetření, lze provést ještě doplňující vyšetření dle potřeby. Účelem těchto vyšetření je zajistit nekomplikovaný průběh EKT.

Výkon je prováděn v celkové anestézii. Během ECT je pomocí elektrod umístěných na hlavě pacienta vyslán přesně řízený elektrický impulz, po kterém se dostaví kontrolovaný záchvat spojený se stahem svalstva těla a končetin. Pacient je po celou dobu sledován personálem, jeho elektrická aktivita mozku a srdeční činnost je sledována pomocí přístroje. Obvyklý počet těchto výkonů v sérii je 8 až 12 a jsou většinou prováděny každý druhý den. Komplikace této léčby jsou při správné indikaci ECT velmi vzácné.


	3)
	Nejčastějšími nežádoucími účinky jsou:
· přechodné poruchy paměti: zejména jde o období po kůře ECT, které se upravují kompletně do 3-6 měsíců.
· přechodné bolesti hlavy (a vzácněji svalů) zlepšující se po léčbě běžnými léčivy

· vzácně nevolnost a zvracení zlepšující se po léčbě běžnými léčivy

 ECT je v současné době považována za velmi účinnou a bezpečnou metodu léčby

	4)
	Pokud máte z výkonu strach, špatně snášíte injekce, bolest nebo při ošetřeních omdlíváte, informujte o této skutečnosti lékaře předem. Před zákrokem informujte lékaře o svých alergiích a užívaných lécích, které by mohly ovlivnit průběh zákroku. Po výkonu je nutné ležet dle doporučení ošetřujícího lékaře a nepřijímat tekutiny a stravu. Dobu určí anesteziolog a ošetřující lékař.  Dodržujte individuální doporučení svého ošetřujícího lékaře.

	5)
	Pacient se svobodně rozhodl o postupu při poskytování zdravotních služeb.

	6)
	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




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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