	
	 (
Oddělení ústní, čelistní a obličejové chirurgie
Tel.: 48531 2759
Prim. MUDr. 
et MUDr. F. Ptáček
)
                                                                                     IČO : 27283933

	
	

	
	                                         Centrum / oddělení:
                                          IS-ÚČOCH – 06/A
	
	





	

	
	

	                                                                                                              IS-ÚČOCH – 06/A



  Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	provedením resekční terapie v oblasti dolní čelisti, spodiny dutiny ústní nebo jazyka
pro tumor v celkové/lokální anestezii

	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:

	




Možnosti alternativního postupu navrhovaného výkonu

ANO/NE     	Existuje jiná alternativa, kromě neprovedení výkonu     
ANO/NE     	Alternativní postup byl probrán s pacientem u ambulantního specialisty nebo na našem 
                       oddělení, ale nebyl vyhodnocen jako nejlepší volba pro pacienta.
ANO/NE   	Pacient má zájem o provedení daného výkonu a ne o alternativní řešení, jedná se o jeho svobodné rozhodnutí, s vědomím, že má právo na odmítnutí výkonu. Byl probrán jeho celkový zdravotní stav a charakter onemocnění a s tím související komplikace a nežádoucí účinky léčby.
V případě, že NE – alternativní řešení, jeho rizika a přínos se vyplní v IS pro alternativní výkon  

	Údaje o možném omezení způsobu života, případně změna zdravotní způsobilosti.

ANO/NE     Předpokládaná pracovní neschopnost:   1-14 dní      do 6 týdnů        více jak měsíc   
ANO/NE     Předpokládá se změna zdravotní způsobilosti:
 Možné omezení v obvyklém způsobu života vlivem:
ANO/NE     Omezení s mezičelistní fixací 
ANO/NE     Výpadek senzitivní nebo motorické funkce   
ANO/NE     Kontraktura čelisti po výkonu
jiná omezení  ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, eventuelně o možnosti nebo nutnosti dalších zdravotnických služeb.

V rámci léčebného režimu je nutno dodržovat:
 hygienu dutiny ústní    klidový režim   doporučené rehabilitační cvičení – rozcvičování čelisti  
 nekouřit       vyvarovat se alkoholu    aplikace ledu a elevace hlavy:    jiné
ANO/NE  Zabezpečení výkonu:
 oholit vousy den před výkonem     sundat prsteny, náušnice,  piercing odlakovat nehty
ANO/NE  Prevence tromboembolické choroby:
aplikace punčoch   aplikace clexane s.c.časná mobilizace
ANO/NE  Další zdravotní služby:
 Nutnost kontroly:    u OZL nebo ortodontisty  na našem oddělení    jinde:
             Následný výkon:   

jiná doporučení :
     

ANO/NEDetailní rozbor terapie : U pacientů s resekčními výkony většího rozsahu je detailně rozebírána technika operace , operační přístupy, komplikace a následné ztížení společenského uplatnění vlivem kosmetické vady a nebo ztrátou důležitých orgánů nebo částí obličeje ( oka , čelisti, lícní kosti, kožního krytu, apod.) či funkcí. Pacient měl možnost se podrobně dotazovat na operační plán a léčebný postup a byly mu zodpovězeny všechny dotazy srozumitelnou formou (ústní nebo nákresy).  Dále byl informován o následné onkologické léčbě a eventuelní možnosti (nebo nemožnosti) protetické rehabilitace defektních funkcí. Psychická zátěž byla též probrána. Pacient byl informován o možnosti odmítnutí resekčního výkonu a možnosti alternativní terapie a zároveň mu byly poskytnuty informace o prognose při všech možných terapeutických variantách. 
 
ANO/NENasotracheální intubace – je zavedení intubační kanyly nosem. 
Tento druh intubace se používá při výkonech v dutině ústní, při kterých by kanyla bránila normálnímu provedení výkonu. Komplikace – poškození struktur dutiny nosní, krvácení, bolestivost po výkonu, nutnost stavění krvácení při výkonu přední nebo zadní nosní tamponádou. Ke snížení rizika komplikací se před tímto druhem intubace provádí ORL vyšetření nosu.

ANO/NE	Nasogastrická sonda          ANO/NEPEG
Jedná se o zavedení sondy pro možnost výživy u resekčních výkonů v dutině ústní k zajištění možnosti příjmu potravy a též k zabránění dráždění ran stravou a při stavech kdy pacient po výkonu není schopen polykacího aktu.
        PEG – jedná se o vývod ze žaludku na stěnu břišní, kterým je zajištěna možnost příjmu potravy u pacientů, kde se předpokládá dlouhodobější omezení normálního příjmu potravy. Výkon se provádí na odd. Gastroenterologie, po výkonu je nutné dodržovat instrukce po provedení výkonu, nutná hospitalizace.

ANO/NE	Tracheostomie
Jedná se o zajištění dýchacích cest pomocí chir. výkonu, při kterém se provede otvor do průdušnice. Sem se zavede tracheostomická kanyla. Toto ošetření se provádí u pacientů, kterým hrozí náhlý uzávěr dýchacích cest vlivem pooperačního otoku nebo rostoucím nádorovým procesem.
Rizika/obtíže : krvácení, dráždění ke kašli, zahlenění, poranění cév a nervů v blízkosti operačního pole, poranění šťítné žlázy. Pacient s tracheostomií není schopen mluvit!

ANO/NE	Extrakce (chirurgická) zubů/radixů:............................................................................................    
Jedná se o vybavení zubu / kořene zubu z kostního lůžka v místním znecitlivění před resekčním výkonem nebo v celkové anestesii v rámci resekčního výkonu. Chirurgická extrakce je vybavení zubu / radixu po odklopení sliznice a periostu a odstranění blokující kosti. Zub je rozdělen na několik částí, které jsou postupně vybaveny, poté je rána zašita a event. zaveden drén na 1-2 dny. 
Indikací k extrakci je destrukce zubu, neprořezané zuby, zubní infekce, zubní granulom nebo cysta, extrakce před onkologickou terapií, před plánovanou iradiací nebo chemoterapií (zvláště pak bifosfonáty).Dále se jedná o extrakce zubů které vadí v provedení resekčního zákroku. Před radioterapií se extrahují i zuby s rozsáhlými kariesními lézemi a výplněmi, s krčkovými defekty, které by byly radioterapií zničeny a staly se tak rizikem vzniku osteoradionekrosy. Sanaci chrupu musí podstoupit každý onkologicky léčený pacient.
 
ANO/NE	Podvaz velkých cév:.........................................................................................................
Jedná se o podvaz (přerušení toku) v oblasti velkých cév k zabránění krvácení z operačního pole při rozsáhlých resekčních výkonech v dutině ústní a obličeji. Jako komplikující mohou být nekrosy – odumření tkání v oblasti zásobení příslušných cév, komplikující krvácení, jizva v oblasti přístupu k cévě, Trombóza pahýlu cévy s následnou embolizací.

ANO/NE	Překlad na JIP
Po provedení rozsáhlých výkonů v obličeji, dutině ústní a krku je pacient na časnou pooperační péči přeložena na jednotku intenzivní péče. Po stabilizaci a možnosti doléčení na standartním pokoji je přeložen zpět na odd. Účoch.

ANO/NEMandibulární split  - protětí čelisti
 jedná se o operační přístup do oblasti kořene jazyka, nebo do oblastí, kde v přístupu brání dolní čelist. Přístup s protětím dolní čelisti se užívá hlavně u onkologických operací nebo u revidujících zákroků.
Rozpolcení čelisti se provádí z přístupu primárně onkologického, v místě extrahovaného zubu nebo mezi zuby, po provedení onkologické operace se čelist rekonstruuje pomocí minidestiček, fixovaných šrouby
komplikace :    uvolnění okolních zubů – v těsné blízkosti tomie , alveolitis po extrakci zubu v oblasti tomie. rozvolnění dlah a vytvoření pakloubu, nebo osteoradionekrosy po eventuelní radioterapii.  Změny v okluzi zubů
poruchy hojení rány sliznice kůže v oblasti tomie, krvácení z cév, necitlivost rtu nebo jazyka porušením příslušných nervů, 
alternativa:   operační přístup bez rozpolcení čelisti vede k nepřehlednosti operačního pole a často nemožnosti dostat se k tumorosní mase, hrozí ponechání částí tumoru na nepřehledných místech nebo vůbec nemožnost jeho odstranění, nebo nemožnost případné rekonstrukce defektu. Vede i k zvýšenému procentu perioperačních komplikací (krvácení) a následně i horší prognose v rámci celé onkologické strategie.
   Neoperování tumoru zhoršuje prognosu přežití.

ANO/NEResekce dolní čelisti parciální se zachováním kontinuity :
ANO/NEResekce čelisti – hemimandibulektomie -  nebo parciální s porušením kontinuity:

Resekce čelisti parciální se zachováním kontinuity/ hemimandibulektomie je prováděna při postižení čelisti tumorem nebo osteomyelitidou event. osteoradionekrosou. Jedná se o chirurgické vyjmutí ozubených nebo neozubených částí dolní čelisti přístupem z dutiny ústní, z kožního řezu v oblasti koutku – rtu – kůže krku nebo kombinací obou. (řez je rozsáhlý většinou přes celou oblast krku)
Rizika, komplikace: Jedná se o složitý chirurgický výkon s možností silného krvácení, estetickými defekty (chybění poloviny čelisti, posunutí skusu v „zdravé polovině“ čelisti vlivem vychýlení čelisti z normálního postavení) a obtížným hojením ran, zvláště pak po následující chemo a radioterapii. Pravidlem je omezení komunikace snížením schopnosti mluvit a také obtížemi při příjmu potravy, zvláště pak v těsném pooperačním období. 
     Dále dochází spolu s přerušením čelisti též k přerušení cévního a nervového svazku a tím k ztrátě citlivosti v polovině dolního rtu a často též v polovině jazyka. Při kožním řezu a následném odstranění tumoru může být porucha hybnosti v oblasti koutku ústního.
Při větším defektu v oblasti dutiny ústní, nutnosti odstranění sliznice v oblasti tvářové oblasti nebo na spodině dutiny ústní, je nutné takto vytvořený defekt vykrýt pomocí laloku z jazyka. Poté dochází k fixaci jazyka a omezení komunikace a příjmu potravy.

ANO/NEResekce jazyka a spodiny dutiny ústní							 
ANO/NEKrční bloková disekce						 
 
Rizika resekce jazyka (krvácení z velkých cév, otoky jazyka a ústní spodiny, nekróza zbytku pahýlu jazyka, obnažení kosti dolní čelisti a druhotné hojení rány, atd.) a následky resekce jazyka (omezená pohyblivost pahýlu jazyka, deformace pahýlu, necitlivost jazyka, zhoršené polykání, někdy nutnost přemístění vývodu podjazykové slinné žlázy, omezení rozsahu chutí, atd.)
Krční bloková dissekce – v rámci maximálního odstranění metastáz nádoru při chirurgickém výkonu se odstraňují spolu s hlavní masou tumoru i lymfatické spády, kterými mohou postupovat metastázy. Jedná se o exenteraci submandibulárního lože (odstranění slinné žlázy, uzlin a tuku) submentálního lože (odstranění tuku)
odstranění lymfatiky kolem jugulární žíly, spolu s odstraněním tuku. Jugulární žíla se podvazuje, dále může být odstraněn m. Sternocleidomastoideus, přerušen nervus akcessorius (XI. Hlavový nerv, s následnou poruchou vzpažení ruky postižené strany)  
rizika (poranění velkých cév a nervů krku, nutnost tracheostomie pro rozsáhlé otoky, recidiva nádorového onemocnění, náhlé úmrtí pro vzduchovou či trombozní embolizaci, nutnost podvazu velkých cév s otoky a bolestmi obličeje, atd.) a následky (navalité jizvy, deformace a ztenčení tkání krku, atd.)
 
ANO/NEJiné výkony, indikace, komplikace, dourčení:......................
 













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 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. 


 Místo podpisu: odd. ÚČOCH, KNL 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:

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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