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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Excize z oblasti zevního genitálu, snesení kondylomat

	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/slečno, bylo Vám doporučeno odstranění patologického ložiska/ložisek z oblasti zevního genitálu, případně z okolí konečníku, či v jejich blízkosti se nacházejícího kožního krytu (třísla, hýždě).
Důvodem odstranění je buď podezření na přednádorové nebo nádorové onemocnění a odebraná tkáň nám umožní stanovit diagnózu a tím správný další postup, nebo jde o snahu zabránit dalšímu šíření nebo růstu ložisek.
Výkon spočívá v chirurgickém seříznutí nebo vyříznutí ložiska, v některých případech s lemem zdravé tkáně, vzniklý defekt se buď ponechá ke zhojení bez dalšího ošetření, nebo je sešit zpravidla vstřebatelným materiálem. Pokud by došlo k většímu tahu v ráně, je použit nevstřebatelný materiál, který zajistí podporu rány v době hojení. Takové stehy je potřeba následně vytáhnout. 
Operaci lze provést v lokální anestezii opichem, při větším rozsahu pak v krátké celkové anestezii, případně svodné anestezii.
Jako každá operace i tato může mít komplikace, kterým se však v maximální možné míře snažíme předejít. Mezi všeobecné komplikace patří trombóza (vytvoření krevní sraženiny v žilách, nejčastěji dolních končetin), embolie (uzavření cév krevní sraženinou, nejčastěji v plicích), flebitida ( povrchní žilní zánět) nebo infekce v místě operační rány.
Z lokálních komplikací je nejčastější krvácení z rány po excizi, případně zánět v jejím okolí. Výjimečně může dojít k zúžení vchodu poševního nebo konečníku v důsledku jizvení o excizích.



	2)
	U kondylomat je možné drobná ložiska při malém postižení potírat Podofylinem k dosažení vyléčení. Ostatní ložiska a větší postižení kondylomaty jinou alternativu léčení nemají.


	3)
	Při nekomplikovaném průběhu lze při zajištění zvýšené hygieny provést zákrok ambulantně, bez pracovních omezení, Při větším rozsahu a výkonu v celkové narkóze je potřeba 1-2 denní hospitalizace a pracovní neschopnost. Délka rekonvalescence se odvíjí od pooperačního stavu pacienta.


	4)
	Délka hojení ran je zpravidla 1-2 týdny, v té době je potřeba zvýšená hygiena, časté sprchování postižených oblastí, při výkonu v oblasti konečníku pečovat o pravidelnou a měkkou stolici. Po týdnu možno aplikovat krémy či čípky s obsahem kyseliny hyaluronové ke zlepšení hojení. Sedavé aktivity mohou vyžadovat pořízení vhodné podložky.


	5)
	Pacient byl poučen o svém právu svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují.






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: LS Gynekologie Frýdlant

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: LS Gynekologie Frýdlant

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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