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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Mikrochirurgická operace varikokély

	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 při zhoršení spermiogramu zhoršení 
plodnosti. Cílem operaceje přerušení patologicky rozšířených žil semenného provazce. . 

	2)
	Alternativní řešení je laparoskopická operace, eventuálně sklerotizace žil radiologicky.

	3)
	Výkon se provádí v celkové narkóze, může být proveden i ve spinální anestezii, trvá asi 60 minut.Při operaci se řezem vypreparuje v oblasti třísla semenný provazec, ve kterém jsou dále mikrochirurgicky za použití mikrochirurgických nástrojů a brýlí vypreparovány jednotlivé žíly semenného provazce a následně jsou podvázány - přerušeny.

	4)
	Občasným doprovodným jevem jsou mírně bolestivé pocity v oblasti šourku několik dní po výkonu. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou riziko krvácení v místě operační rány, hematom v ráně, ranná infekce v operační ráně. Zcela vzácně může dojít k trombóze semenného provazce s ohrožením prokrvení s varlete. Riziko možné ztráty varlete malé. Výjimečně může dojít po operaci časem k recidivě varikokély. Mezi všeobecná rizika operačního výkonu patří tromboembolická nemoc. Možné komplikace mohou vzniknout také při podání narkózy, budou Vám vysvětleny před operací lékařem - anesteziologem.

	5)
	Přechodně může být po výkonu pozorován otok skrota, vznik sekundární hydrokély je málo častý.




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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