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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:
	Sterilizací

	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)
	Rozhodla jste se, že podstoupíte zákrok, po jehož provedení ztratíte možnost otěhotnění přirozeným způsobem.
Laparoskopická  sterilizace je zákrok, který se provádí na vejcovodech. Vzhledem k vysoké účinnosti laparoskopické sterilizace nebudete muset již dále používat jiné antikoncepční metody


	2)
	Přestože je přerušení vejcovodů nevratný výkon může se ve výjimečných případech objevit jeho selhání. Udává se jeden případ nežádoucího otěhotnění na 2500 provedených sterilizací.

	3)
	Popis výkonu :Podstatou výkonu je přerušení obou vejcovodů. Vejcovody jsou dvě trubice vycházející z rohů děložních a směřující k vaječníku. Ve vejcovodu dochází ke spojení vajíčka a spermie.
	Laparoskop – kamera je do dutiny břišní zavedena drobným cca 10 mm dlouhým kožním řezem v oblasti pupku. Po kontrole orgánů malé pánve jsou provedeny další jeden až dva 5 mm široké kožní řezy podbřišku, kterými je zaveden nástroj, s jehož pomocí lékař přeruší oba vejcovody a tím zamezí možností spojení spermie a vajíčka.
	Jedná se o méně náročný operační výkon, prováděný v celkové narkóze. Organizmus ženy je v případě ideálního průběhu minimálně zatížen.

	4)
	Komplikace laparoskopické sterilizace : Stejně jako u každého operačního výkonu i u laparoskopické sterilizace je nutné znát možné komplikace, které jsou při tomto výkonu spíše výjimečné.
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 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 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

	5)
	Prohlašuji, že jsem byla plně a podrobně seznámena s plánovaným výkonem – laparoskopická sterilizace (přerušení) vejcovodů, 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




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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