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Nemocnice Ivančice, příspěvková organizace



Široká 16, 664 95 Ivančice


ZÁZNAM O INFORMOVANÉM  SOUHLASU S POSKYTNUTÍM ZDRAVOTNÍ PÉČE

Oddělení :
gynekologicko  - porodnické
Lékař, který provedl poučení :   .............................................................................................................................................

Pacient : .............................................................................................................................................

                                                                         ( jméno, příjmení, rodné číslo )

1. Údaje o povaze onemocnění a předpokládaném vývoji onemocnění:

Důvodem k odstranění vulvy - tj. stydkých pysků s okolní kůží - jsou nejčastěji tzv. dystrofické změny na zevních rodidlech - tzv. lichen sclerosus et atrophicus vulvae . Projevuje se nejčastěji úporným svěděním. Kůže zevních rodidel je bělavá, křehká, často s krvácejícími trhlinkami. 

Dalším důvodem k této operaci je zhoubný nádor zevních rodidel. 

2. Údaje o plánovaných postupech při léčbě, předpokládaný prospěch léčby a význam pro zdravotní stav pacienta:

Vlastní operační výkon:

Operace se provádí v celkové narkóze. Podstatou operace je odstranění zevních rodidel postižených závažnými chorobnými změnami. Oblast zevních rodidel je ohraničena kožním řezem, uvolněna od spodiny a odstraněna. Na rané ploše se zastaví krvácení a tkáně se plasticky upraví. Při rozšířeném odstranění zevních rodidel se odstraňuje navíc tuková tkáň s uzlinami v tříslech na obou stranách.

3. Dnešního dne jsem byl lékařem poučen o zdravotním výkonu, který mi má být 

proveden:

     vulvektomie

4.  Účelem výše uvedeného zdravotního výkonu je :
     odstranění zevních rodidel

5.  Zdravotní výkon bude probíhat :
     v  celkové anestézii 

6. Byl jsem také  poučen, že jako alternativu  lékařem doporučeného výkonu, lze  

      provést :

               Při nálezu zhoubného nádoru zevních rodidel není jiná alternativa. Pouze u pacientek, které nemohou z podstoupit operace z důvodů jiného onemocnění, může být alternativou ozařování. 


   V případě nezhoubného onemocnění zevních rodidel  se vulvektomie provádí po vyčerpání možností konzervativní léčby. 

7.   Doporučený lékařský výkon má oproti alternativě tyto
A)  výhody:  

               -  radikální řešení potíží
B)  nevýhody:

               -  pooperační bolest, potíže související s operací

8.    Dále jsem byl poučen o rizicích doporučeného výkonu, které jsou:

 Možné komplikace:

Žádné pracoviště ani lékař Vám však nemůže zaručit ideální a nekomplikovaný průběh operace. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou díky pokroku v medicíně velmi řídké. Patří mezi ně např. „trombóza“  ( tvorba krevních sraženin v žilách, např. dolních končetin ), „embolie“ ( uzavření žil krevní sraženinou, nejčastěji v plicích ), krvácení během operace, po operaci , nebo infekce v operačním poli. 

Další možné komplikace mohou vznikat i při podání narkózy. Více informací Vám sdělí lékař –  anesteziolog den před operací.

9.  Byl jsem poučen a beru na vědomí, že po provedení doporučeného zdravotního 

       výkonu budu 

A) omezen v obvyklém životě:  pohlavní abstinence 6-8 týdnů
B)  v pracovní schopnosti:  4-6 týdnů
C) dodržovat léčebný režim a preventivní opatření
Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem stvrzuji, že jsem byl poučen výše uvedeným lékařem, který mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto informovaného souhlasu a také potvrzuji, že jsem měl možnost položit mu otázky, na které mi řádně odpověděl.

Dále prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím s provedením zdravotního výkonu : 
...............................................................................................................................................

Byl jsem také poučen o tom, že tento informovaný souhlas mohu kdykoli odvolat.

Součastně 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 a zdraví.

V Ivančicích dne................................

Vlastnoruční podpis pacienta  nebo zákonného zástupce    .....................................

Podpis lékaře, který poučení provedl                                   ........................................

U pacienta, který není se schopen vlastnoručně podepsat:

Důvod pro něž se pacient nemohl podepsat:

Způsob jakým pacient projevil svou vůli:

Podpis svědka – dalšího zdravotnického pracovníka .............................................
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