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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	BIOPSIE PROSTATY

	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)
	Biopsie prostaty je výkon, při kterém se provádí odběr vzorků z prostaty pro histologické vyšetření. Vyšetření je indikováno po předchozím vyšetření pacienta na základě klinického nálezu na prostatě nebo při zvýšené hodnotě PSA (prostatický specifický antigen). Hodnota PSA může být zvýšena při nezhoubném zvětšení prostaty, zánětu prostaty nebo při nádorovém onemocnění prostaty. .

	2)
	Biopsie prostaty nemá alternativu, jiným způsobem nelze získat prostatickou tkáň a tím přesnou diagnózu. 

	3)
	Před výkonem se doporučuje dietní bezezbytková strava a dva dny před výkonem se podávají antibiotika. Je nutné vysadit léky, které ovlivňují krevní srážlivost. O které léky se jedná a kdy je třeba je vysadit budete poučeni. Výkon se provádí v gynekologické poloze. Nejprve lékař vyšetří přes konečník prostatu, pak se přes konečník zavede ultrazvuková sonda. Po ultrazvukovém vyšetření prostaty odebere lékař tenkou bioptickou jehlou několik vzorků (5-6 z každé strany). 

	4)
	Výkon se provádí zpravidla ambulantně, bez anestézie. Lze ho také provést v anestézii za hospitalizace. Doba hospitalizace je potom 1-2 dny a nevyžádá si delší pracovní neschopnost. 

	5)
	Mezi možná rizika patří krvácení po biopsii, krvavé zabarvení moči ev. krvavý výtok z močové trubice. Po výkonu se také mohou vyskytnout teploty při zánětu prostaty, výjimečně při zánětlivém otoku prostaty může dojít k zástavě močení. 

	
	








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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