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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	HYDROKÉLA - VODNÍ KÝLA / SPERMATOKÉLA – CYSTA NADVARLETE

	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)
	Hydrokéla je nahromadění tekutiny kolem varlete v jeho obalech. Příčiny jejího vzniku jsou různé, např. vzniká jako následek zánětu varlete či nadvarlete, nádorového onemocnění šourku nebo poúrazově. Spermatokéla je cystické rozšíření částí nadvarlete naplněné tekutinou. Hydrokéla/spermatokéla se projevuje zvětšováním šourku, které zpravidla zpočátku nečiní obtíže. Objemná hydrokéla/spermatokéla obtěžuje svou velikostí nebo způsobuje kosmetické problémy..

	2)
	Alternativou operace je perkutánní punkce, kdy lze tenkou jehlou odsát tekutinu. Má zpravidla pouze přechodný efekt, tekutina se během několika týdnů doplní.

	3)
	Před operací je třeba kompletně oholit šourek. Operace hydrokély/spermatokély se provádí v celkové nebo spinální (regionální) anestezii. Operace začíná řezem na postižené straně šourku, po uvolnění varlete je vypuštěna tekutina a provedeno upravení obalů varlete tak, aby již k hromadění tekutiny nedocházelo. V případě spermatokély se celá tato cystická rezistence odstraní. V ráně ponecháváme tenký drain. Sutura rány se provádí vstřebatelnými stehy. 

	4)
	Drén se odstraní 1. -2. pooperační den. Celková doba hospitalizace je 3-5 dní. Doba pracovní neschopnosti 2-3 týdny. 

	5)
	V pooperačním průběhu je zcela běžný otok měkkých tkání šourku, který postupně během několika dnů vymizí. 
Mezi možné komplikace lze řadit možné pooperační krvácení, hematom ve stěně šourku, pooperační otok, infekci v ráně. 

	
	
















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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