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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Litotrypse extrakorporální rázovou vlnou (LERV)

	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)
	Jedná se o metodu léčby urolitiázy (močových konkrementů), která využívá extrakorporálně (mimo lidské tělo) generovanou rázovou vlnu, která je opakovaně aplikována tak, že konkrement umístěný v ohnisku je postupně desintegrován na menší fragmenty, které spontánně odejdou močí..

	2)
	Alternativním přístupem léčby močových konkrementů je endoskopická operace (URS – ureterorenoskopie, PEK – perkutánní extrakce konkrementu), dále eventuálně otevřená nebo laparoskopická operace. Metoda volby optimálního přístupu léčby močových konkrementů je závislá na mnoha faktorech – velikost, uložení, složení konkrementů. K definitivnímu vyřešení je pak někdy potřeba kombinace více metod. Některé konkrementy je dále dle jejich složení možno rozpouštět. Výhodou LERV je neinvazivita a možnost provádět výkon bez anestézie. 

	3)
	Před LERV není nutná speciální předoperační příprava, výkon se provádí v analgosedaci  ( bez nutnosti narkózy jen za pomoci  léků tlumících bolest). Operace trvá asi 45-60 minut. Pacient je položen na operační stůl, do bederní oblasti je přiložen tubus, který umožňuje přenos generovaných rázových vln. Konkrement je zaměřen RTG přístrojem.   Běžným vedlejším příznakem po výkonu je lehká bolest v bedru a červené zabarvení moči, které se rychle upravuje.
Řešení konkrementů někdy vyžaduje doprovodné výkony před LERV nebo po LERV. Někdy je v závislosti na velikosti a lokalizaci konkrementu vhodné zavést před výkonem stent (tenká asi 26 cm dlouhá hadička u polyuretanu, která zajišťuje, že po výkonu nebude močovod ucpán drtí z konkrementu a bude zajištěn volný odtok moči). V některých případech si dlouhý nebo komplikovaný odchod drti po LERV vyžádá zavedení stentu až po tomto výkonu.  V určitých případech, kdy drť po LERV blokuje močovod je nutné její endoskopické odstranění. 
LERV je možné s určitým časovým odstupem opakovat.

	4)
	Průměrná doba hospitalizace je při nekomplikovaném průběhu 2 dny.  Po výkonu se mohou objevit bolesti bedra či ledvinné koliky zejména při problému odchodu drti. Doba pracovní neschopnosti je 1-2 týdny, event. déle v závislosti na velikosti konkrementu a nutnosti výkon opakovat nebo některé metody kombinovat. 
Po výkonu je nezbytná dostatečná hydratace (zvýšený příjem tekutin).  


	5)
	Možná rizika po výkonu jsou močová infekce, teploty, déle trvající a masivnější  hematurie ( krvavě zabarvená moč).  Ze závažnějších komplikací pak krvácení z ledviny  (riziko pohmoždění ledviny rázovou vlnou se vznikem krevního výronu je asi 1%) , riziko nutného odstranění ledviny po LERV pro poranění ledviny je pak asi 0.12%

	
	








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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