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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Varikokéla laparoskopicky - Operace křečových žil šourku laparoskopicky

	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)
	Varikokéla je dilatace žilních pletení v semenném provazci. Jejich někdy enormní dilatace způsobuje u některých pacientů bolesti, zastavení růstu varlete, někdy také zhoršení plodnosti. Při operace se tyto žíly přeruší. Laparoskopie je moderní, málo invazivní metoda, kdy se operují orgány dutiny břišní a retroperitonea pomocí tenkých dlouhých nástrojů zavedených do dutiny břišní velice malými řezy (5-10 mm). Celý výkon je sledován na televizní obrazovce pomocí kamery, která je také z malého řezu zavedena do břicha. .

	2)
	Alternativní řešení je mikrochirurgická operace z otevřeného řezu, která je více invazivní. 

	3)
	Výkon se provádí v celkové narkóze.  Při operaci je do těla z pupku zavedena kamera a v pravém podbřišku jsou umístěny dva pracovní vstupy velikosti 5-10 mm. Nástroji je potom v těle uvolněna spermatická žíla v místě vnitřního kruhu tříselního kanálu. Zde je žíla po klipování přerušena. 

	4)
	Délka hospitalizace je při nekomplikovaném průběhu 2-3 dny. Délka pracovní neschopnosti je cca 3-4 týdny.

	5)
	Mezi možné komplikace výkonu patří poranění břišních orgánů při zavádění pracovních portů, krvácení, infekce v ráně. Po výkonu je po dobu, nežli je vytvořeno nové řečiště pro odtok krve z operované poloviny šourku, patrný lehký otok šourku, který postupně odezní. 

	
	



















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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