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  625 00  Brno                 625 00  Brno

  tel:  532 238 236           tel:  532 233 843

  fax: 532 238 237           fax: 532 233 902
Gynekologicko – porodnická klinika

Přednosta: prof. MUDr. Pavel Ventruba, DrSc.
E-mail: ventruba@fnbrno.cz
www.fnbrno.cz/gpk

Informovaný souhlas pacientky
s operačním výkonem



Vážená paní,

          v zájmu zabránění nežádoucího početí jste se rozhodla sama, nebo Vám bylo doporučeno 
ze zdravotních důvodů definitivní řešení - sterilizace. Chtěli bychom Vám proto poskytnout informace, které by prohloubily Vaše vědomosti o plánovaném výkonu.

Předpokládaný prospěch a následky:

           Vaše písemná žádost a souhlas s provedením výkonu jsou podmínkou Vašeho přijetí k hospitalizaci.  Podstatou operace je přerušení obou vejcovodů, čímž se zabrání kontaktu ženského vajíčka s mužskou spermií a nedochází k oplození. Rádi bychom Vás upozornili, že zabránění plodnosti sterilizací je nezvratné. V ojedinělých případech je možné po provedené sterilizaci pokusit se o otěhotnění za pomoci umělého oplození. Pokud by jste se v budoucnu z jakýchkoliv důvodů rozhodla pro umělé oplození, všechny finanční náklady si musíte hradit z vlastních prostředků. 

Kromě přerušení vejcovodů se při samotném výkonu provádí i kontrola stavu dělohy, vaječníků, vejcovodů a dalších orgánů v dutině břišní. Sterilizace nemá vliv na průběh menstruace, sexuální život ani na Váš zdravotní stav. Není příčinou hormonálních změn. 

Vlastní operační výkon: 
V celkové narkose se naplní dutina břišní kysličníkem uhličitým a zavede laparoskop, tj. zařízení, které umožní prohlédnout pánev a dutinu břišní. Jeho podstatou je tenká trubice s optikou a pomocné nástroje, které umožní přístup k jednotlivým orgánům. Zavádí se z krátkých řezů délky  přibližně 1,5 cm v oblasti pupku a podbřišku.  Podstatou sterilizace je přerušení vejcovodů za pomoci speciálních nástrojů. V odůvodněných případech je po splnění zákonných podmínek možné provést sterilizaci i při porodu císařským řezem a to na základě Vaší předchozí písemné žádosti.

Možná rizika zdravotního výkonu:
Těsně po operaci se mohou objevit tlaky až bolestivé pocity klíčních kostí. Jsou způsobeny tlakem zbytku plynu v břišní dutině a brzy ustoupí. Žádné pracoviště ani lékař Vám však nemůže zaručit ideální průběh operace. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou díky pokroku v medicíně velmi řídké.  Patří mezi ně  např. "trombóza" (tvorba krevních sraženin v žílách, např. dolních končetin ), "embolie" (uzavření žil krevní sraženinou, nejčastěji v plících), krvácení během operace, infekce v operačním poli nebo infekce močových cest. I přes pečlivou operační techniku může dojít během operace k většímu krvácení či náhodnému a neúmyslnému poškození okolních orgánů, např. močového měchýře, močovodu a tlustého střeva. Tato poškození mohou vést k rozšíření stávajícího operačního výkonu, kdy je nutno ve výkonu pokračovat klasickým operačním řezem v podbřišku,  nebo i k jinému operačnímu výkonu. Další možné komplikace mohou vzniknout při podání narkózy, a budou Vám vysvětleny den před operací lékařem-anesteziologem. 

Alternativa plánovaného výkonu:

Nepodaří-li se laparoskopickou technikou provést potřebný operační výkon, je metodou volby otevření dutiny břišní klasickým operačním řezem v podbřišku.

Možné následky výkonu:

U nekomplikovaného výkonu se mohou projevit poruchy funkce trávícího ústrojí, špatný odchod větrů a stolice.  Špatné hojení operační rány s opakovanými převazy a možné vytvoření keloidní, hypertrofické jizvy, dále chronické poruchy vyprazdňování z důsledku pooperačních srůstů v dutině břišní.  Ve výjimečných případech se může stát, že Váš organizmus obnoví průchodnost vejcovodů a dojde k otěhotnění. Proto se při vynechání měsíčků, které trvá víc jak měsíc, nechejte vyšetřit svým gynekologem. Opakujeme, že jde skutečně jen o vzácné výjimky.

V porovnání s klasickými břišními operacemi je pooperační průběh po laparoskopických  operacích pacientkou lépe snášen, kratší je doba rekonvalescence a rychlejší návrat do normálního života.

Vážená paní,

naše stručná informace jistě nemůže být vyčerpávající. Ptejte  se proto, prosím, svého ošetřujícího lékaře (eventuálně operatéra) na všechno, co Vás ve vztahu k plánovanému operačnímu výkonu zajímá. Ujišťujeme Vás, že učiníme vše pro to, aby Vaše operace proběhla bez komplikací.

PROSÍM,  PTEJTE SE NA VŠECHNO, CO SE VÁM ZDÁ DůLEŽITÉ !
Přejeme Vám co nejkratší a ničím nekomplikovaný pobyt v našem zdravotnickém zařízení.

  prim. MUDr. Robetr Hudeček, Ph.D.


      prim. MUDr. Petr Janků, Ph.D.
zást. přednosty kliniky pro LPP - PRM 
                       zást. přednosty kliniky pro LPP - PMDV
     
         prof. MUDr. Pavel Ventruba, DrSc.
  
          přednosta Gynek. - porod. kliniky



 Prohlašuji, že mi byl náležitě objasněn důvod operace, způsob jejího provedení a byla jsem     

 seznámena s možnými komplikacemi. Informacím rozumím a další dotazy nemám.

V případě, že jsem zákonný zástupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi. Poté, co jsem měl(a) možnost klást doplňující otázky a zeptat se na vše, co pokládám za podstatné a moje dotazy mi byly lékařem zodpovězeny, prohlašuji, že jsem podaným informacím a vysvětlením plně porozuměl(a), považuji mé poučení za dostatečné a na základě své svobodné vůle a poskytnutých informací souhlasím s provedením uvedeného zdravotního výkonu.

V Brně dne:  …………………………… čas:……………..

Podpis:………………………………….                                 …………………………………….

Rodné číslo pacient (zákonný zástupce)                               seznámení provádějící lékař razítko, podpis

V případě, že se pacient (zákonný zástupce) nemůže podepsat:

Důvod:………………………………………………………………………………………………..

Způsob projevu souhlasu:…………………………………………………………………………….

Svědek:…………………………………………       ………………………………………………..

                       jméno a příjmení                                                            podpis
Laparoskopická sterilizace





� EMBED MSPhotoEd.3  ���





313


2011









_997612059.bin

