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                      											IS-GYN-13

Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:
	Vaginální hysterektomie s anebo bez 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 (sestup dělohy, děložní myom, děložní krvácení, jiné nezhoubné onemocnění vaječníků nebo dělohy), na základě výsledků klinických vyšetření, nebo v důsledku ultrazvukového nálezu Vám bylo doporučeno ošetřujícím lékařem provedení operačního výkonu odstranění dělohy poševní cestou.
Cílem provedení této operace je odstranění dělohy. Je také možné současně odstranit vaječníky a vejcovody.  Poševním přístupem je děloha a případně děložní adnexa odstraněny z dutiny břišní.


	2)
	Vzhledem k tomu, že se zcela zásadně podílíte na navrženém diagnostickém postupu a výkonu máte nezadatelné právo být podrobně informována. Alternativa výkonu: tato operace má alternativu v břišní nebo laparoskopické hysterektomii

	3)
	Popis výkonu:Operace se provádí na operačním sále v celkové nebo svodné anestezii. Dále se operuje v dutině břišní přes otevřenou pochvu.  Děloha je oddělena chirurgicky od okolních struktur a vyjmuta pochvou. O současném odstranění vaječníku nebo vejcovodu se prosím poraďte s operatérem a zaškrtněte na konci poučení Vaše rozhodnutí. Odstranění děložních adnex poševní cestou je obtížný výkon se zvýšeným rizikem komplikací ( krvácení, poranění močovodu ). Pokud operatér shledá vaječníky a vejcovody normální a Vy si výhradně nepřejete jejich odstranění, ponechávají se neodstraněné na svém místě a vyjmuta je pouze děloha. Poté je pochva sešita a uzavřena. Do močového měchýře je zavedena cévka.

	4)
	Žádná operace není bez rizika komplikací. Alergická reakce při podávání léků před operací, nebo na dezinfekční prostředky používané na přípravu operačního pole je velmi vzácná. Během operace může dojít k poranění močovodu, močového měchýře, nebo střeva,  které se někdy může projevit až v pooperačním období vytvořením tzv. píštěle, tj. spojení mezi uvedenými orgány a pochvou nebo dutinou břišní.
Mezi závažné komplikace patří také pooperační krvácení, které se obvykle objevuje v prvních 24 hodinách po výkonu. Tento stav je nutné řešit operační revizí a ošetřením krvácejícího místa. Zhoršení krevního obrazu ovlivňujeme následně krevním převodem.
Po tomto typu hysterektomie se může objevit zvýšená teplota a pooperační zánětlivý stav v oblasti poševní jizvy. V pooperačním období může docházet k poruše odchodu větrů a stolice a zhoršenému vyprazdňování močového měchýře.
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 - odstranění dělohy poševní cestou s ponecháním nebo odstraněním vaječníků a vejcovodů (děložních adnex), tzv. vaginální hysterektomie.
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




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: 
Platnost tiskopisu od:  15.05.2024     	   KNL,a.s., Husova 1430/34, Liberec I – Staré Město, 460 01	        Stránka 1 z 2

 (
0
)
 Platnost tiskopisu od:  15.05.2024          	KNL,a.s., Husova 1430/34, Liberec I – Staré Město, 460 01             Stránka 2 z 2

image1.jpeg
I::g:l Krajska nemocnice Liberec, a.s.
i'llé&'b&& Tawrnov ﬁy’p(famﬂ"




