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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	INGUINÁLNÍ LYMFADENECTOMIE vlevo*/vpravo*

	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 odstranění lymfatických uzlin z oblasti třísla

	2)
	Indikací k výkonu je nutnost histologického vyšetření uzlin včetně jejich odstranění při nádorovém onemocnění penisu.     

	3)
	Operace se provádí běžně v celkové narkóze, může být provedena ale i ve svodné narkóze. Jednostranný výkon trvá cca 60 minut. Při operaci se provádí řez v oblasti třísla dle rozsahu postižených uzlin a dle rozsahu výkonu. Dále se vypreparují uzliny, které jsou následně odstraněny.
Alternativou výkonu je onkologická léčba zářením nebo chemoterapie. Operace však přinese přesnější informace o postižení uzlin a umožní jejich odstranění. 

	4)
	Po výkonu jste po dobu 3-5 dní hospitalizován na standardním lůžku dle rozsahu výkonu, extrakce stehů se provádí 7-10 den ambulantně, délka pracovní neschopnosti je 4-6 týdnů. Po operaci je vhodné břišní stěnu 2-3 týdny šetřit a dodržovat klidový režim bez větší fyzické zátěže.  

	5)
	Občasným doprovodným jevem jsou mírně bolestivé pocity v oblasti rány několik dní po výkonu. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou "trombóza" (tvorba krevních sraženin v žilách např. dolních končetin), "embolie" (vmetení, zaklínění vmetku (embolu) v cévách vedoucí k jejich ucpání, nejčastěji v plicích), krvácení během operace, infekce v operačním poli nebo hematom v operační ráně, dále možný rozvoj lymfokély (pooperační dutina vyplněná tekutinou – lymfou) nebo pooperační sekrece lymfatické tekutiny z rány. Další možné komplikace mohou vzniknout při podání narkózy, budou Vám vysvětleny před operací lékařem - anesteziologem.




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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