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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Perkutánní biopsie pod kontrolou zobrazovacích metod (CT, UZ, skiaskopie)

	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:
	Perkutánní biopsie pod kontrolou zobrazovacích metod (CT, UZ, skiaskopie)


	1)
	Perkutánní biopsie pod kontrolou zobrazovacích metod (CT, UZ, skiaskopie) -  perkutánní (přes kůži 
     provedená) biopsie pod kontrolou zobrazovacích metod (CT- počítačová tomografie,  UZ - ultrazvuk, 
     skiaskopie - klasický rentgenový přístroj) je definovaná jako cílené umístění speciální bioptické jehly 
     do předpokládané patologické léze za účelem odběru tkáně či buněk pro další vyšetření. Procedura 
     zahrnuje rovněž lokalizaci patologického ložiska zobrazovací metodou a stanovení nejvhodnější       
     přístupové cesty. 
Výkon se provádí v lokálním znecitlivění. Poté, co je odebráno dostatečné množství tkáně, je jehla 
     odstraněna. Biopsie je nutná pro stanovení dalších léčebných postupů. Často například rozhoduje, 
     zda jde o benigní (nezhoubný) či maligní (zhoubný) proces. Výkon bude provádět radiolog, který 
     je vyškolen v technice výkonu. Při výkonu napomáhá lékaři sestra a radiologický asistent. Po výkonu    
     budete krátkodobě sledován/a ošetřujícím personálem popřípadě odvezen/a na oddělení, kde jste   
     hospitalizován/a.
     V případě jakýchkoli komplikací je nutno vše ihned sdělit ošetřujícímu personálu. Vyšetřující lékař zajistí 
     odeslání získaných vzorků k dalšímu vyšetření. Definitivní nález bude mít k dispozici Váš ošetřující lékař     
     za několik dní (maximálně týdnů) po provedení odběru.
 Výhody vyšetření
     Výkon je minimálně invazivní, umožňuje diagnostiku pouhým vpichem bez nutnosti operačního výkonu,
     je rychlý, pro organismus minimálně zatěžující
ářčáářNevýhody vyšetření:
      Rentgenové záření – vyšetření je vždy indikované s ohledem na optimalizovanou radiační zátěž 
      a diagnostickou výtěžnost vyšetření ( platí v případě vyšetření na CT )
      Aplikace jodové kontrastní látky - může být provázena alergickou reakcí, proto je nutné vědět 
      o Vašich známých alergiích (především na léky) a případně provést protialergickou přípravu (zajišťuje  
      Ošetřující lékař event. po konzultaci s alergologem) – o aplikaci kontrastní látky jste byli poučeni a byly 
      vám vysvětleny možné vedlejší účinky podání kontrastní látky.
Komplikace spojené s vyšetřením
      Vyšetření je bezpečné, výjimečně se může jednat o komplikace vyžadující hospitalizaci 
      a neplánované prodloužení pobytu v nemocnici, zcela výjimečně pak o komplikace s trvalými 
      následky.
      Bolestivost v místě vpichu
      Krvácení (hematom) v místě vpichu
      Závažnější krvácení v průběhu bioptického kanálu
      Zánětlivá komplikace vstupující cestou vpichu
      Jiné nezamyšlené poranění bioptovaného orgánu
      Pneumothorax (kolaps plíce) při intervencích v hrudníku či blízkosti bránice
      Hemoptýza (vykašlávání krve) při biopsii plic 
      Krev v moči při biopsii ledviny
      Zánět slinivky po její biopsii 
      Nejzávažnější komplikací může být úmrtí. Je většinou způsobeno komplikací v návaznosti na jiná 
      onemocnění pacienta, jako je srdeční infarkt, porucha srdečního rytmu, plicní embolie Ářčáář

Kontraindikace perkutánní biopsie 
      Těhotenství – v případě, že si nejste jistá, že můžete vyloučit svoje těhotenství, informujte o této 
       skutečnosti náš personál před zahájením výkonu 
       Porucha krevní srážlivosti

	2)
	Jiné možnosti léčby: 
      Alternativní možností léčby je chirurgická operace s odběrem tkáně

	3)
	Hospitalizace: 
      Často není nutná, vyšetření může probíhat i ambulantně s tím, že je nutný určitý čas, po který vás bude 
      nutné pozorovat, aby nenastaly komplikace. Tato doba je závislá na místě odběru tkáně i vašem          
      zdravotním stavu a budete o ní ústně obeznámen/a nejpozději po skončení výkonu


	4)
	 Pooperační a následná péče: Po ukončení výkonu se místo sterilně překryje. Můžete jíst a pít dle Vašeho 
      léčebného režimu. Obvyklé a případně další léky budete užívat dle ordinace ošetřujícího lékaře. 
      V případě jakékoli změny zdravotního stavu či komplikací se obraťte na personál oddělení. 
Je nutné se řídit radami lékaře a dodržovat léčebný režim


	5)
	Poučení: 
       Máte možnost a právo se svobodně rozhodnout, zda akceptujete dle našeho názoru optimální řešení 
       Vašeho zdravotního problému, event. si vybrat jinou variantu se všemi důsledky, které z toho plynou. 
       Náš tým Vám bude ve všech zvolených případech k dispozici.



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.

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

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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