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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	TRANSVEZIKÁLNÍ PROSTATEKTOMIE - OTEVŘENÁ  OPERACE  PROSTATY

	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)
	Prostatektomie je operace prostaty, při níž je odstraněna zbytnělá tkáň prostaty, která způsobuje zhoršení močení/zástavu močení. Otevřená standardní operace prostaty se provádí zpravidla při větší velikosti žlázy (nad 60 gramů) nebo při současné přítomnosti konkrementů v močovém měchýři.

	2)
	Alternativou transvezikální operace prostaty je v dnešní době operace holmiovým laserem nebo při hraniční velikosti prostaty endoskopická operace. 

	3)
	Při předoperační přípravě se vyprazdňuje střevo klyzmatem, je nutné oholení břicha. Operace se provádí v celkové nebo svodné (anestézie podaná do páteřního kanálu) anestézii v poloze na zádech. Řez je veden od  stydké spony pod pupek. Po otevření přední stěny močového měchýře operatér odstraní adenom prostaty, přičemž pouzdro prostaty zůstane zachované. Poté se provede ošetření krvácení z pouzdra prostaty a po zavedení močového katétru se provede sutura močového měchýře. K zajištění dobré drenáže močového měchýře zavádíme přes močový měchýř další katétr (epicystostomii) do močového měchýře. Ten slouží v pooperačním období k proplachování močového měchýře. Následuje zavedení drénu do místa operace a rána se zašije po anatomických vrstvách. Tento drén je přes kůži vyveden z těla ven.

	4)
	V bezprostředním pooperačním období je pacient 1-2 dny hospitalizován na jednotce intenzivní péče. Epicystostomie je kontinuálně proplachována tekutinou, aby nedošlo k ucpání močového katétru krevními sraženinami. Poté, co se moč vyčistí se postupně odstraní drain a následně epicystostomie. Zhruba 4-5 pooperační den i močový katétr. Délka hospitalizace je průměrně 6-7 dní. Předpokládaná délka pracovní neschopnosti při nekomplikovaném průběhu je 8-10 týdnů. Po prostatektomii existuje zvýšené riziko tromboembolických (TEN) komplikací, proto Vás ještě v průběhu hospitalizace naučí personál oddělení aplikovat nízkomolekulární heparin k prevenci TEN.

	5)
	Mezi možné pooperační komplikace patří krvácení, infekce v ráně, tromboembolické komplikace. Mezi specifické komplikace této operace patří močová sekrece ranou po operaci, riziko zúžení uretry (do 3%), možný vliv na kontinenci (do 1%) a erekci (2-3%). Retrográdní ejakulace (70 až 90%) (vystříknutí semene při orgasmu nikoli ven, ale do močového měchýře), která se po operaci často vyskytuje není komplikací, ale je dána vlastním efektem operace - uvolněním hrdla močového měchýře (nastává někdy i při medikamentosní léčbě zvětšené prostaty).

	6)
	Vzhledem k tomu, že při tomto typu operace je ponecháno pouzdro prostaty, nelze do budoucna vyloučit recidivu zbytnění prostaty (nicméně při dobře provedené operaci je málo pravděpodobná). Dále při ponechaném pouzdru prostaty nelze v budoucnosti vyloučit riziko nádorových změn prostaty. 








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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