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Informovaný souhlas se zákrokem
nezletilého a nezpůsobilého pacienta
                                        
	Informovaný souhlas s:  

	Akutní skrotum – revize šourku pro syndrom akutního šourku

	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 lékař:

	






	Zdravotní výkon:
	


	1)
	Jedná se o operační revizi šourku pro náhle vniklé onemocnění, které se projevuje výraznou bolestí šourku, jeho otokem a zarudnutím. Onemocnění může být způsobeno akutním zánětem, krvácením, při některých onemocněních krve nebo při tzv. torzi varlete. Torze varlete je stav, při které dojde k otočení varlete v šourku kolem jeho stopky. Při otočení stopky se zaškrtí přívodné a odvodné cévy a varle v krátké době odumře. Přestože existuje řada klinických a diagnostických vyšetření, je třeba, zejména při podezření na torzi varlete přistoupit k revizi.

	2)
	Alternativa – revize šourku při syndromu akutního skrota nemá alternativu, časové zprodlení správné diagnózy může ohrozit vitalitu varlete.

	3)
	Před výkonem je nutné oholení genitálu. Operace se provádí v celkové nebo svodné anestézii. Z malého řezu na šourku se vyjme varle s nadvarletem, které se zkontroluje. V případě torze varlete lze vitální varle ponechat, pouze se fixuje k přepážce. Pokud se při operaci najde varle nevitální – odumřelé – je nutné jej odstranit, jinak hrozí celkové zánětlivé komplikace a je také ohroženo druhé varle. V případě, že se jedná o torzi se vždy při jedné operaci z malého řezu na druhé straně šourku fixuje druhé varle (aby nedošlo k torzi varle i na druhé straně).  Po výkonu se v ráně ponechá slabý drain, který se odstraňuje většinou 1 pooperační den. Doba hospitalizace po výkonu je 2-4 dny.

	4)
	Po výkonu se v ráně ponechá slabý drain, který se odstraňuje většinou 1 pooperační den. Doba hospitalizace po výkonu je 2-4 dny.,

	5)
	Mezi možné pooperační komplikace patří krvácení, pooperační otok šourku, infekce v ráně, tromboembolické komplikace. 
Rizika výkonu, možnosti jejich řešení s Vámi podrobně probere ošetřující léka,

	6)
	V případě, že by bylo třeba odstranit varle lze po vyléčení implantovat testikulární protézu (není hrazeno z prostředků veřejného zdravotního pojištění). 



Zákonný/í  zástupce/i potvrzuje/í  a svým podpisem stvrzuje/í , že poučení mu/jim  bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl/i  čas a možnost je uvážit, porozuměl/i mu a měl/i i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k  zdravotnímu stavu pacienta a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu/jim  byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byli seznámeni se zdravotním stavem pacienta.
 

Pacient prohlašuje a svým podpisem stvrzuje, že výše uvedené údaje a opakované a srozumitelné poučení, zejména  dle bodů 1) až 6) mu byly  rovněž poskytnuty.

 nebo

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





Uvedení názoru nezletilého pacienta (pokud byl s ohledem na věk poučen) a uvedení názoru pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, případně důvody, pro které tyto názory nemohly být zjištěny. 



Místo podpisu:

Datum a čas:


Podpis lékaře:	  

Podpis zákonného/ých  zástupce/ů

Podpis pacienta (pro případ, že byl poučen)





Varianta pro případ kdy se zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  nemůže/ohou podepsat nebo se odmítá/ají podepsat 

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


zákonný/í zástupce/i /pacient, který byl poučen projevil/i 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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