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NEMOCNICE ZNOJMO, příspěvková organizace


MUDr. Jana Janského 11, 669 02 ZNOJMO


tel. 515 215 111, fax. 515 222 805, e-mail: reditelstvi@nemzn.cz

Informovaný souhlas

	Zdravotnické zařízení
	Nemocnice Znojmo, příspěvková organizace

	Oddělení
	

	Pacient

jméno, příjmení, datum narození
	


Dnešního dne jsem byl(a) lékařem poučen(a) o zdravotním výkonu, který mi má být proveden. Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):
Perkutánní biopsie řízená rtg metodou /skiaskopicky, UZ -ultrazvukem, CT-výpočetní tomografií/

Účelem tohoto zdravotního výkonu je: 

Odebrání vzorku určité části tkáně k histologickému nebo k dalšímu vyšetření.

Zdravotní výkon bude probíhat takto:

Pacient je před vyšetřením nalačno (pacient musí nejméně 3 hodiny před vyšetřením nejíst nepít, nekouřit). Premedikace dle volby ošetřujícího lékaře. Pacientky budou dotázány  na poslední menses a možnost gravidity. Pacient si odloží oděv, sejme kovové předměty, uloží se na vyšetřovací stůl. Místo vpichu bude znecitlivěno podkožní injekcí. Pod  CT, skiaskopií nebo ultrazvukovou kontrolou zavede lékař přes kůži speciální jehlu do dané oblasti, kterou  odebere požadované vzorky.

Byl jsem poučen, že jako alternativa místo shora uvedeného lékařem doporučeného výkonu lze provést:

Dle druhu výkonu je volena metoda rtg vyšetření /skiaskopicky, UZ, CT/. 

Vzal jsem na vědomí, že lékařem doporučený výkon má oproti uvedené alternativě tyto výhody:

volba metody rtg vyšetření je daná 

ale současně tyto nevýhody:

volba metody rtg vyšetření je daná.
Byl jsem dále poučen, že lékařem doporučený výkon má následující rizika: 

Riziko spojené s ionizujícím zářením:

Negativní působení na plod, poškození kůže, zárodečných buněk, oční čočky, neuropsychické formy, poškození kostní dřeně, formy střevní, ve vysokých dávkách až nemoc z ozáření. Jedná se o postižení akutní i chronická. K těmto druhům poškození v radiodiagnostice nedochází, nebo jen vzácně v mírné formě, protože dávky ionizujícího záření používané při radiodiagnostických metodách jsou mnohonásobně nižší, podprahové. 

Mutace podmiňující nádorová onemocnění a genetická postižení potomstva. Pravděpodobnost takového postižení v populaci je velmi nízká a jeho možnost stoupá se zvýšení dávky. 

Radiodiagnostické výkony jsou prováděny erudovaným personálem, pravidelně je prověřován technický stav rtg přístrojů, které musí splňovat přísné normy. Jsou používány ochranné prostředky k vykrytí citlivých partií mimo zájmovou oblast vyšetření. Obdržené dávky při vyšetření jsou sledovány a zaznamenávány. Při vyšetření je postupováno tak, aby dávka ionizujícího záření byla co nejnižší v poměru k zachování kvality vyšetření.

Riziko spojené s instrumentálním výkonem
Krevní výrony (hematom) pod kůži. do tkání a podkoží. Riziko krvácení stoupá u nemocných s koagulopatiemi (poruchy srážlivosti krve). Bolestivost v oblasti místa vpichu.

Riziko spojené s kontrastní látkou
Pokud je kontrastní látka  aplikována, je aplikována  extravaskulárně (mimo cévu) alergické reakce jsou výjimečné. O prevenci alergických reakcí u rizikových pacientů rozhodne odesílající lékař.

Beru na vědomí, že po provedení uvedeného zdravotního výkonu budu takto omezen v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti:

Výkon nemusí být spojen s pracovní neschopností.

Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím s provedením zdravotního výkonu: Perkutánní biopsie řízená rtg metodou /skiaskopicky, UZ -ultrazvukem, CT-výpočetní tomografií/

Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.

(Pokud by si pacient nepřál uvádět tento odstavec, nebo by lékař usoudil, že v daném případě není vhodné jeho uvedení, lze jej vypustit.)
Ve Znojmě dne …………………………

………………………………………………………………

Vlastnoruční podpis pacienta

(zákonného zástupce / zástupců / pacientem určené osoby)

Pokud pacient nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav vyslovit souhlas s poskytováním zdravotní péče, vyžaduje se 

· souhlas osoby určené pacientem (v souhlasu s hospitalizací), není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas manžela nebo registrovaného partnera, není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas rodiče, není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas jiné osoby blízké způsobilé k právním úkonům, pokud je známa.

Jméno a podpis svědka (svědků), pokud pacient není schopen se vlastnoručně podepsat, ale projevil svou vůli:
…………………………………………………………………………………………………………

Způsob pacientova projevu vůle k podpisu:
Důvody, proč pacient nemůže projevit svou vůli:
Názor nezletilého pacienta / pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, který je s ohledem na svůj věk schopen vnímat situaci a vyjadřovat se (pokud jej vyslovil):

Důvod, pro který nemohl být názor nezletilého pacienta / pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům pacienta zjištěn:

Razítko a podpis lékaře, který poučení provedl:……………………………………………
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