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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	PEK - Perkutánní extrakce konkrementu z ledviny

	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)
	Perkutánní extrakce konkrementu (PEK) je minimálně invazivní a vysoce efektivní metoda řešení konkrementů ledvin. Podstatou výkonu je vytvoření asi 12 mm širokého kanálu do ledviny, který je veden přes bedro. Tímto kanálem je do ledviny zaveden optický přístroj, kterým je do ledviny vidět a lze tímto přístrojem konkrementy drtit na menší fragmenty a ty potom odstranit.

	2)
	Alternativou PEK  je litotrypse konkrementu extrakorporální rázovou vlnou (LERV) ev. v kombinaci s endoskopickými metodami. Pro operaci metodou PEK se zpravidla volí konkrementy větší velikosti nebo mnohočetné. Perkutánní extrakce tak v jedné době dokáže vyřešit konkrementy o větší velikosti, kdy by i při kombinaci ostatních metod bylo potřeba použít několika výkonů. 

	3)
	Výkon se provádí v celkové narkóze.  Na počátku operace je přes močový měchýř zavede tenká cévka do močovodu nemocné ledviny. Následuje změna polohy pacienta na břicho. Po napíchnutí ledviny se postupně dilatuje kanál do ledviny. Kanálem je zaveden optický přístroj, jehož pracovní částí lze zavádět pracovní nástroje a postupně konkrement drtit a odstraňovat. Na konci výkonu se pracovním kanálem do ledviny zavede nefrostomie – asi 20 cm dlouhá polyetylénová hadička k zajištění odtoku moči. 

	4)
	Po operaci je pacient sledován 1 den na jednotce intenzivní péče, po stabilizaci stavu je přeložen zpět na standardní oddělení. Dle hojení je postupně odstraněn močový katétr a asi 3 den po výkonu nefrostomie. Délka hospitalizace je při nekomplikovaném průběhu 5-7 dní. Délka pracovní neschopnosti je cca 4-6 týdnů.

	5)
	Mezi možné komplikace výkonu patří krvácení po výkonu, infekce v ráně, močová infekce. Výjimečně se může po punkci kanálu do ledviny objevit píštěl mezi tepnou a žílou v parenchymu ledviny, která krvácí. Taková píštěl se dá zpravidla řešit RTG metodou s embolizací píštěle. Přestože se punkce ledviny provádí cíleně po UZ a RTG kontrolou nelze vyloučit poranění nitrobřišním orgánů (játra, střevo, slezina) nebo plíce s výskytem do 0,5%. Zcela ojediněle hrozí riziko ztráty ledviny.
Při výkonu se používá RTG přístroj s ionizujícím zářením. Přístroj obsluhuje zaškolený personál a využívá se v míře minimálně nutné pro kontrolu polohy konkrementu a nástrojů tak, aby požitá dávka záření byla co nejnižší. 

	6)
	S ohledem na anatomickou lokalizaci konkrementů, nelze zaručit kompletní odstranění všech konkrementů. Perkutánní extrakci konkrementu je možno kombinovat s ostatními endoskopickými výkonu a extrakorporální rázovou vlnou za účelem dosažení kompletního odstranění konkrementu. 








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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