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                      											IS-GYN-08

Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:
	Poševními plastikami, kolpokleisou

	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)
	Vážená paní, bylo Vám doporučeno provedení poševních plastik. Chtěli bychom Vám proto poskytnout informace, které by prohloubily Vaše vědomosti o plánovaném výkonu.


	2)
	Dosavadní výsledky vyšetření a Vaše subjektivní potíže ukazují na nedostatečnost podpůrného a  závěsného aparátu pohlavních orgánů. Tato nedostatečnost může  mít za následek sestup až výhřez poševních stěn, obvykle spojených se sestupem až výhřezem dělohy, často je spojena s inkontinencí močovou, t.j. potížemi s udržením moče.  Sestup může postihnout případně i sousední orgány, t.j. močový měchýř, močovou trubici  a konečník.  Navrhovaný operační výkon  představuje nejefektivnější řešení této poruchy
Alternativou výkonu jsou závěsné operace pomocí implantace sítěk, laparoskopické závěsné operace

	3)
	Operační výkon: Chirurgická  úprava sestupu rodidel předpokládá zesílení svalového dna pánevního a další plastické úpravy,  individuálně může být provedena současně s odstraněním dělohy z poševního přístupu nebo samostatně. Plastiky  poševní se dělí na přední a zadní, mohou být provedeny každá samostatně nebo obě najednou. Konkrétní  operační výkon se vždy provádí individuálně podle zdravotnického nálezu pacientky

	4)
	Komplikace: Žádné pracoviště ani lékař Vám nemůže zaručit ideální a nekomplikovaný průběh operace. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou díky pokroku v medicíně velmi řídké. Patří mezi ně
např.„trombóza“ (vytvoření se krevních sraženin v žilách, nejčastěji v oblast dolních končetin), „embolie“ (uzavření žil krevní sraženinou,  nejčastěji v plicích), krvácení během operace,  „ileus“ (zauzlení střev), infekce v operačním poli, infekce močových cest, atd.I přes pečlivou operační techniku může dojít během operace k náhodnému a neúmyslnému poškození okolních orgánů, např. močového měchýře, močové trubice a konečníku. Tato poškození mohou vést k rozšíření stávajícího operačního výkonu nebo 
i k jinému typu operačního výkonu. Další možnou, ale málo častou komplikací, jsou „píštěle“ 
(komunikace), např. mezi močovým měchýřem a pochvou. Jejich odstranění pak vyžaduje nový operační výkon. Další možné komplikace mohou vzniknout při podání narkózy a budou Vám vysvětleny před operací lékařem - anesteziologem.
Možné následky výkonu: Konečným výsledkem tohoto operačního výkonu v oblasti zevních rodidel  je úprava anatomických poměrů  se zabráněním sestupu až výhřezu orgánů (viz výše) a také obnovení schopnosti udržet moč.U nekomplikovaného výkonu se mohou projevit poruchy funkce trávícího ústrojí, špatný odchod větrů a stolice.  Špatné hojení operační rány s opakovanými převazy a možné vytvoření keloidní, hypertrofické jizvy, dále chronické poruchy vyprazdňování z důsledku pooperačních srůstů v dutině břišní. V některých případech je nutné tyto následky řešit reoperací

	5)
	Vážená  paní,
naše stručná informace jistě nemůže být vyčerpávající. Ptejte se proto, prosím, svého ošetřujícího lékaře (eventuálně operatéra) na všechno, co Vás ve vztahu k plánovanému operačnímu výkonu zajímá. Ujišťujeme Vás, že učiníme vše pro to, aby Vaše operace proběhla bez komplikací




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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