	
	                                                                   IČO : 27283933  
	
	

	
	                                                    Centrum / oddělení:
                                                     IS-RHC-01
	
	



 (
   
IS-RHC-01
)
	
	
	

	




Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a svéprávného pacienta
	Informovaný souhlas s:  

	FUNKČNÍ VYŠETŘENÍ STAVU SVALŮ PÁNEVNÍHO DNA

	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)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Datum narození:
	



 
	Informující fyzioterapeut:

	






	Zdravotní výkon:
	Vyšetření pánevního dna per vaginam/per rectum


	1)
	Účelem vyšetření je zjistit stav a sílu pánevního dna.
Vyšetření provádí proškolený fyzioterapeut per vaginam (pochvou) nebo per rectum (konečníkem).

	2)
	Alternativní vyšetření není. 
Rizika spojená s vyšetřením mohou být v alergii na materiál PVC, plast, slitiny kovu. 

	3)
	Pacient byl informován o způsobu vyšetření, které neomezí obvyklý způsob života ani pracovní  schopnosti vyšetřovaného.

	4)
	Pacient byl informován o možnosti přítomnosti osob získávajících odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (studenti zdravotnických fakult a ústavů, studenti medicíny apod.) při prováděném vyšetření a o tom, že tyto osoby mohou nahlížet do zdravotnické dokumentace v nezbytně nutném rozsahu. 
Auditoři kvality mohou nahlížet do zdravotnické dokumentace v nezbytně nutném rozsahu.  
Audity kvality spojené s kontrolou zdravotnické dokumentace se provádějí pro zajištění většího bezpečí pacientů a pro zvýšení kvality lékařské a ošetřovatelské péče. Všechny tyto osoby jsou povinny o těchto skutečnostech zachovávat mlčenlivost.,

	5)
	Pacient byl seznámen s možným uveřejněním údajů v anonymní podobě, které byly vyšetřením či léčením jeho onemocnění získány, ve vědeckých publikacích.

	6)
	Pacient prohlašuje a svým podpisem stvrzuje, že netrpí aktivní infekcí v gynekologické nebo urologické oblasti a není po časné operaci gynekologické nebo urologické (3 měsíce).




Pacient potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že poučení mu bylo výše uvedeným fyzioterapeutem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl 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 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, jakož i dalšími skutečnostmi uvedenými v poučení 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. 

nebo

Důvod neposkytnutí údajů a opakovaných poučení dle bodů 1) až 6) : 






Místo podpisu:

Datum a čas:


Podpis fyzioterapeuta:  

Podpis zákonného/ých  zástupce/ů

Podpis pacienta (pro případ, že byl poučen)





Varianta pro případ kdy se pacient, který byl poučen, nemůže podepsat nebo se odmítá podepsat 

pacient, který byl poučen, odmítl podepsat informovaný souhlas/ se nemůže podepsat z důvodu, že:
(například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny)


pacient, který byl poučen, projevil svůj souhlas tak, že:
(například: ústně potvrdil všechna jednotlivá prohlášení)



Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis fyzioterapeuta:		  	   

Jméno svědka: 
(není-li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, uvede se adresa a datum narození svědka)

Podpis svědka:
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