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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Radiofrekvenční ablace pod kontrolou zobrazovacích metod (CT, UZ)

	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:
	Radiofrekvenční ablace (RFA) pod kontrolou zobrazovacích metod (CT, UZ)

	1)
	Radiofrekvenční ablace (RFA)
     je intervenční výkon, prováděný pod kontrolou zobrazovacích metod (CT- počítačová tomografie,  
     UZ - ultrazvuk). Účelem intervence je tepelná destrukce expanzivně se chovajících ložisek (nejčastěji 
     metastáz) parenchymatózních orgánů (játra, ledviny, plíce apod.). Jedná se o minimálně invazívní 
     metodu.

Výkon se provádí v analgosedaci (anesteziologická technika, při níž se pacientovi pomocí léků navodí 
     hluboký spánek. Pacient spí, sám dýchá a na provedený zákrok si nepamatuje. Jde o velmi bezpečnou 
     metodu). Po vstupním pohovoru, poučení o výkonu a podepsání tohoto informovaného souhlasu Vás 
     ošetřovatelský personál uloží na vyšetřovací stůl a připraví Vás k výkonu do polohy umožňující nejlepší 
     přístup k ložisku. V této poloze musíte po dobu výkonu pokud možno bez pohybu setrvat.
     Lékař provádějící výkon zaměří ložisko, určí nejbezpečnější přístup, provede lokální znecitlivění místa 
     vpichu a zavede instrumentarium pro RFA. Zkontroluje umístění v ložisku a poté aplikuje radiofrekvenční 
     vlny. O průběhu a délce výkonu Vás bude lékař průběžně informovat. Poté instrumentarium odstraní 
     a místo vpichu sterilně převáže. Délka výkonu je značně individuální v závislosti na uložení ložiska 
     a jeho velikosti. 

Výhody vyšetření:
     Výkon je minimálně invazivní, 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.
      Nepříjemné, přechodně se vyskytující bolesti - bývají v průběhu zavedení instrumentaria do ložiska, 
      jedná se však o krátkodobý časový úsek. V průběhu aplikace radiofrekvenčních vln můžete také 
      pociťovat nepříjemné pocity (bolest), která je minimalizována podáním léčiv proti bolesti.
      Limitované použití v souvislosti s anatomickými poměry a rozsahu onemocnění


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.
      Krvácení v místě punkce či v okolí ložiska
      Zánětlivá komplikace vstupující cestou vpichu
      Symptomatická plicní embolie
      Poškození orgánu v průběhu zavádění instrumentaria.
      Bolest v místě intervence – zejména večerní
      Subfebrilie (zvýšená tělesná teplota) z rozpadu ložiska 
      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


	2)
	Jiné možnosti léčby: 
      Alternativní možností léčby je chirurgická operace.

	3)
	Hospitalizace: Výkon se provádí obvykle během hospitalizace pacienta, která je závislá na průběhu výkonu 
       a kombinaci dalších onemocnění. Předem ji nelze určit a rozhodne o ní Váš ošetřující lékař.

	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.

	6)
	Pacient byl poučen o použití zdravotnického prostředku do operované oblasti.


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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