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

	Epicystostomie

	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 o drenáž moči z močového měchýře, která je vedena tenkou hadičkou z močového měchýře přes kůži v oblasti nad stydkou sponou ven z těla. Nejčastější indikací k tomuto výkonu je retence moči (zástava močení) s nemožností zavést katétr do močového měchýře přes močovou trubici, striktury močové trubice. 
Tento výkon zpravidla neslouží k odstranění příčiny onemocnění, ale k zajištění volného odtoku moči a stabilizaci zdravotního stavu. V těchto případech je epicystostomie jenom dočasné řešení. 
U pacientů, kde primární příčinu není možné řešit je někdy epicystostomie trvalé řešení obstrukce močových cest.

	2)
	Alternativou výkonu může být zavedení permanentního katétru. Perkutánní epicystostomie se ale většinou volí v případech, kde není zavedení katétru  vhodné, nebo kde  nebylo úspěšné.

	3)
	Výkon se provádí v místním znecitlivění v poloze na zádech. Po zaměření močového měchýře ultrazvukovým přístrojem se za malého, asi 5 mm řezu nad stydkou sponou se zavede do močového měchýře epicystostomie. Katétr se fixuje ke kůži stehem, u některých modelů je fixován za naplněný balónek v močovém měchýři. Katétr je napojený na sběrný sáček.

	4)
	Po operaci je pacient sledován několik dní na oddělení. Doba hospitalizace je závislá na důvodu, proč bylo nutné epicystostomii zavést, většinou je v rozsahu 2-3 dní. Epicystostomii je pravidelně 2-3 týdně třeba převazovat.

	5)
	Mezi možné komplikace výkonu patří krvácení po výkonu, infekce v ráně, močová infekce. Přestože se punkce ledviny provádí cíleně po UZ a RTG kontrolou nelze vyloučit poranění nitrobřišním orgánů (střevo).

	6)
	Epicystostomii  je nutno v pravidelných intervalech 6 týdnů měnit, jinak hrozí močová infekce a při dlouhodobém ponechání může dojít k inkrustaci močových solí na epicystostomii. To může způsobit neprůchodnost epicystostomie.



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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