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                Necílená jaterní biopsie
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Informovaný souhlas se zákrokem

nezletilého a nezpůsobilého pacienta
	Informovaný souhlas s:  


	Necílená jaterní biopsie

	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)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Datum narození:
	


	Informující lékař:

	


	Zdravotní výkon:
	

	1)
	Jaterní biopsie  je vyšetření , jehož cílem je   získání  malého vzorku jaterní tkáně, k histologickému vyšetření, které slouží ke stanovení  diagnózy  nebo posouzení efektu léčby.

Jaterní biopsii  předchází ultrazvukové vyšetření jater, vyšetření krevního obrazu a srážlivosti.

8 hodin před vyšetřením pacient nejí a 2h ani nepije.

Před vyšetřením je nutné informovat   lékaře o případných alergiích  na léky  a závažných  onemocněních  / epilepsie, cukrovka, astma, ischemická choroba srdeční /.

Odběr se provádí pomocí  duté jehly, vpichem obvykle v 9. mezižeberním prostoru vpravo. Místo vpichu stanoví lékař pohmatem a poklepem .

Před odběrem tkáně lékař znecitliví stěnu opichem místním znecitlivujícím prostředkem.
Po vpichu mohou vzniknout bolesti v místě vpichu event. se mohou promítat do ramene. Tyto bolesti jsou přechodné v délce několika hodin a jsou řešitelné mírně až středně silnými analgetiky.

Riziko výkonu spočívá v možném krvácení z hrudní stěny či jater, vniknutí do hrudní dutiny a poranění plíce, vznik pneumothoraxu, dále vznik infekce v místě rány. Tato rizika jsou při správném provádění vyšetření málo pravděpodobná. 

	2)
	Alternativní vyšetření se dá provádět vpichem přes žilní systém a jaterní žíly. Výhodou je nízké riziko krvácení. Nevýhodou riziko z vpichu do centrálního řečiště. Toto vyšetření je rezervováno pro pacienty s poruchou srážení krve.


	3)
	Vyšetření vyžaduje observaci na lůžku. Pacient je po dobu 4 h v klidu na lůžku dále do druhého dne se pohybuje po pokoji. 2 týdny by pacient neměl vykonávat vyčerpávající činnosti. 

	4)
	

	5)
	V případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.



Zákonný/í  zástupce/i potvrzuje/í  a svým podpisem stvrzuje/í , že poučení mu/jim  bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl/i  čas a možnost je uvážit, porozuměl/i mu a měl/i i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k  zdravotnímu stavu pacienta a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu/jim  byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byli seznámeni se zdravotním stavem pacienta.

Zákonný/í zástupce/i potvrzuje/í a svým podpisem stvrzuje/í, že souhlasí s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a že mu/jim bylo vysvětleno, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně života nebo zdraví, budou tyto výkony provedeny.

Pacient prohlašuje a svým podpisem stvrzuje, že výše uvedené údaje a opakované a srozumitelné poučení, zejména  dle bodů 1) až 6) mu byly  rovněž poskytnuty.

nebo

Důvod neposkytnutí  údajů a opakovaných poučení dle bodů 1) až 6) : 
Uvedení názoru nezletilého pacienta (pokud byl s ohledem na věk poučen) a uvedení názoru pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, případně důvody, pro které tyto názory nemohly být zjištěny. 
Místo podpisu:

Datum a čas:
Podpis lékaře:
  

Podpis zákonného/ých  zástupce/ů
Podpis pacienta (pro případ, že byl poučen)

Varianta pro případ kdy se zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  nemůže/ohou podepsat nebo se odmítá/ají podepsat 
zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  odmítl/i  podepsat informovaný souhlas/ se nemůže/hou  podepsat z důvodu, že:

( například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny )

zákonný/í zástupce/i /pacient, který byl poučen projevil/i 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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