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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	CYSTOSKOPIE, FLEXIBILNÍ CYSTOSKOPIE

	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)
	Cystoskopie je endoskopická vyšetřovací metoda, s kterou lze vyšetřit močovou trubici a močový měchýř. Toto vyšetření umožní zhodnocení možné patologie v močovém měchýři..

	2)
	Alternativní postup, který by nahradil cystoskopické vyšetření  neexistuje.

	3)
	Před vyšetřením není speciální příprava. Vyšetření se provádí většinou v ambulantním režimu. U žen se používá kovový rigidní přístroj, který se zavádí ve slizniční anestézii. U mužů používáme pro snadné a bezbolestné zavedení flexibilní (ohebný) přístroj. 
Při vyšetření se přistroj postupně zavádí močovou trubicí do močového měchýř, přitom se vyšetřuje močová trubice, u mužů také prostatická část močové trubice a dále pak močový měchýř. V případě nálezu patologie na sliznici je možné malými kleštičkami odebrat vzorek na histologické vyšetření. 
Pokud má pacient z předchozích výkonů zavedený stent (např. po odstranění močových konkrementů), tak ho lze současně odstranit. Po skončení vyšetření se odstraní přístroj. 
Vyšetření lze provést také v anestézii za krátké hospitalizace. 

	4)
	Mezi možné komplikace po cystoskopii patří hematurie (krvavé zabarvení moči), močová infekce, teploty, zánět prostaty u mužů. Běžný je dyskomfort močení během prvního dne po vyšetření. 

	
	

	
	








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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