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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Optická uretrotomie- OUTI

	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 endoskopický výkon, který umožňuje obnovení dostatečné průchodnosti močové trubice u pacientů se strikturou – zúženinou močové trubice. Optická uretrotomie může vyřešit průchodnost uretry bez dalších následku jen u pacientů s limitovaným rozsahem striktury (bez fibrózy spongiózního tělesa). Ostatní nálezy i přes léčbu optickou uretrotomií vedou v pozdějším období k dalšímu jizvení a recidivě zúženiny. .

	2)
	Alternativním přístupem optické uretrotomie je pravidelná dilatace močové trubice katétry, eventuelně autodilatace nebo otevřený operační zákrok (uretroplastika).  

	3)
	Zákrok se provádí v krátké celkové nebo spinální anestezii (znecitlivění dolní poloviny těla injekcí do oblasti páteřního kanálu). Při operace se zavání endoskopický přístroj do močové trubice a v místě zúženiny se močová trubice podélně prořízne a roztáhne na požadovaný průměr. Na konci výkonu se zaveden močový katétr. 

	4)
	Přibližná doba hospitalizace u nezkomplikovaného průběhu jsou 3 dny, pacient je propuštěn se zavedeným močovým katétrem. Délka zavedení močového katétru je 5-7 dní, výjimečně déle dle rozsahu striktury. Délka pracovní neschopnosti je 3-4 týdny.

	5)
	Možné komplikace výkonu jsou krvácení z močové trubice, infekce, bolest, vzácně samovolné úniky moči (zejména při lokalizaci striktury v oblasti svěrače), impotence (2-10%), recidiva striktury.

	
	

















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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