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                      											IS-GYN-01

Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:
	Laparoskopická operace na adnexech - jedno nebo oboustranná adnexektomie

	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)
	Vzhledem ke zdravotním obtížím (bolesti břicha), na základě výsledků klinických vyšetření (cysta vaječníku nebo vejcovodu ) nebo v důsledku ultrazvukového nálezu  ( nález cysty v oblasti vaječníku nebo vejcovodu ) Vám bylo doporučeno ošetřujícím lékařem provedení diagnostického výkonu – laparoskopie a odstranění vaječníku a vejcovodu

	2)
	Cílem provedení diagnostické laparoskopie je především určit přítomnost cysty, její umístnění na vaječníku nebo vejcovodu, velikost a také její charakter, tj. o jaký typ cysty se jedná ( funkční, nezhoubná, podezření na zhoubný útvar ). Po určení nálezu následuje odstranění vaječníku a současně i vejcovodu ( jeho zachování nemá pro zdraví ženy žádný význam ).  Při nálezu cysty na vejcovodu se odstraňuje pouze vejcovod a zdravý vaječník se obvykle ponechává na svém místě. Pokud máte druhý vaječník normální, nemělo by odstranění jednoho vaječníku mít vliv na hormonální hladiny ve Vašem organismu. Případné odstranění obou vaječníků vede ke stavu srovnatelnému se stavem po tzv. ženském přechodu - menopauze. Pokud jste již po přechod prodělala, hormonální změny nebudete vnímat.
Vzhledem k tomu, že se zcela zásadně podílíte na navrženém diagnostickém postupu a výkonu máte nezadatelné právo být podrobně informována. Alternativa výkonu: tento výkon má alternativu v operaci primárně provedené břišním přístupem

	3)
	Popis výkonu: Operace se provádí na operačním sále v celkové anestezii. Podstatou výkonu – diagnostické a operační laparoskopie, je zavedení optické trubice – laparoskopu do dutiny břišní v oblasti pupku. Před zavedením nástroje je nutné naplnit dutinu břišní přibližně 2 - 3 litry kysličníku uhličitého. Následně po zavedení optické trubice je na televizním monitoru možné prohlédnout orgány malé pánve a dutiny břišní. Pomocí dvou až tří drobných vpichů v oblasti podbřišku je možné zavádět operační nástroje do dutiny břišní a operovat. V případě nemožnosti provést výkon laparoskopicky souhlasíte se změnou operačního postupu na klasický břišní přístup, který se obvykle provádím z příčného řezu nad sponou

	4)
	Komplikace laparoskopie: Alergická reakce při podávání léků před operací, nebo na dezinfekční prostředky používané na přípravu operačního pole je velmi vzácná. Rizikovým momentem je zavádění laparoskopu v oblasti pupku. Může dojít k poranění orgánů uložených v dutině břišní pod místem vpichu ( střevní kličky, močový měchýř, cévní struktury ). Zvýšené riziko poranění nitrobřišních orgánů je především u velmi štíhlých žen, obézních žen a pacientek, které mají v anamnéze předchozí operaci v dutině břišní. Riziko závažných komplikací je při diagnostické laparoskopii 2 : 1000. 3 – 8 žen na 100 000 provedených laparoskopických výkonů může v souvislosti s operací zemřít. Výše uvedené život ohrožující komplikace je nutné řešit provedením klasického břišního řezu v příčném směru nebo i v oblasti podélné, tj. od pupku směrem ke sponě stydké.
Po odstranění vaječníku a vejcovodu se může (velmi zřídka) objevit krvácení z místa po jeho odstranění, které vyžaduje operační revizi. V okolí operačního pole se mohou po operaci objevit i srůsty, které způsobují pánevní bolest nebo i negativně ovlivňují možnost otěhotnět.
Po výkonu se mohou objevit bolesti v ramenou, pocit nadmutí břicha. Mezi nezávažné komplikace patří také kožní krvácení z místa vpichu, které je možné ošetřit stlačeným tampónem nebo založením kožního stehu.
Další komplikace souvisí s typem narkózy a interním stavem ženy. Po gynekologických operacích je zvýšené riziko vzniku krevních sraženin v žilách dolních končetin a malé pánve s rizikem jejich proniknutí do plic a vznik embolie.
V průběhu operace se může lékař rozhodnout dokončit výkon klasickým břišním řezem. Tato tzv. konverze, nepatří mezi komplikace laparoskopie.

	5)
	Prohlašuji, že jsem byla plně a podrobně seznámena s plánovaným výkonem – laparoskopické odstranění vaječníku a vejcovodu ( tzv. adnexektomií), byl mi vysvětlen důvod, předpokládaný prospěch, možná rizika komplikace výkonu. Byly mi také vysvětleny možné alternativy výkonu a zdravotní důsledky nepodstoupení lékařského výkonu. Byly mi zodpovězeny veškeré mé dotazy a nemám již žádné nejasnosti týkající se plánovaného výkonu.
Poučení plně rozumím a s navrženou operací souhlasím, včetně dalších nutných výkonů, při jejichž neprovedení by bylo ohroženo mé zdraví nebo život. Tento souhlas je udělen svobodně dle mé vlastní vůle a bez jakéhokoliv nátlaku.

	6)
	




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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