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InformovanÝ souhlas s punkční nefrostomií - DN
Jméno a příjmení pacienta: ……………………………………………....... RČ.: …………..............…………

Bydliště: ……………………………………………………………………………….. kód ZP: …………………

Jméno a příjmení zákonného zástupce / rodičů* ………………………………….......................…………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

Klinika / oddělení:       Oddělení dětské radiologie
Seznámení provádějící lékař: …...................………………………………………………………………….

Plánovaná zdravotní služba: …………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………......…………………………………………

Prohlašuji, že jsem četl informovaný souhlas a že mi bylo zdravotnickým pracovníkem sděleno a vysvětleno:

· účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotních služeb,

· zda navrhované zdravotní služby mají nějakou alternativu a zda existuje možnost zvolit si jednu z alternativ,
· možná omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po poskytnutí příslušných zdravotních služeb a případné změny zdravotní způsobilosti,

· údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb,
Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika:

Punkční nefrostomie je zavedení nefrostomického katetru do ledvinné pánvičky nebo kalíšku pod ultrazvukovou a rentgenovou kontrolou, které umožňuje odtok moči z dutého systému ledviny. 

Tento výkon se provádí v případě nutnosti zajistit odtok moči z ledviny, kdy není možno zajistit tento odtok přirozenou cestou  močovodem do močového měchýře. 

Punkční nefrostomie se provádí v celkové anestézii. Za ultrazvukové kontroly je tenkou jehlou napíchnut dutý systém ledviny a poté po rozšíření punkčního kanálu je do dutého systému ledviny zaveden nefrostomický katetr, který je po rentgenovém ozřejmění adekvátní polohy (aplikace jodové kontrastní látky do drénu) fixován stehem ke kůži. Nefrostomický katetr  je pak  nejčastěji napojen na sběrný močový sáček.

Komplikace a rizika:

Po výkonu se může přechodně objevit krvácení z drénu, poranění ledvinné pánvičky se vznikem hematomu nebo kolekce tekutiny v okolí ledviny. Jako další komplikace se mohou vyskytnout - poranění velkých cév, zanesení infekce, poranění jiných orgánů či alergická reakce (nejčastěji na kontrastní látku).

Rizika mohou být spojena i s celkovou anestezií.

Při vyšetření se používá ionizujícího RTG záření v běžných schválených diagnostických dávkách. Radiační zátěž tohoto vyšetření odpovídá průměrně dávce kolem 2,5mSv, což odpovídá míře radiace, kterou každý jedinec obdrží z běžných přírodních zdrojů za dobu 14 měsíců života. 

Ionizující záření působí negativně především na tkáně, ve kterých dochází ve výrazné míře k dělení buněk. To jsou zejména kostní dřeň, kůže, střevní výstelka, pohlavní žlázy, oční čočka atd. K závažnému radiačnímu poškození - takzvané Nemoci z ozáření- při radiologických vyšetření nedochází, poněvadž dávky způsobující tuto nemoc nejsou při vyšetřeních dosahovány. 

Ionizující záření je spojeno s rizikem rozvoje genetických mutací a rizikem vzniku nádorových onemocnění. Pravděpodobnost takového postižení je nízká, ale stoupá se vzrůstající dávkou, kterou pacient za život obdrží. Riziko mutací z ionizujícího záření je významné pro nenarozený plod a to zejména v první polovině těhotenství. Děti jsou vůči působení ionizujícího záření 2-4x citlivější.  Při vyšetřeních jsou dodržovány zásady radiační hygieny, které vedou k minimalizaci rizika z ozáření a tím k optimální ochraně pacientů.

Kontrastní látka:

Při vyšetření se používá neionická jódová kontrastní látka, která je aplikována do nefrostomického katetru. Alergické reakce při použití jódové kontrastní látky se vyskytují především u aplikace kontrastní látky intravaskulárně (do cév); mohou projevovat jako kožní změny (zarudnutí, svědění vyrážka), dechové obtíže (kašel, dušnost), celkové projevy (návaly tepla, bolesti hlavy, závratě aj.)

Závažné alergické reakce zahrnující šokové reakce s poklesem krevního tlaku a srdeční nedostatečností jsou vzácné.  Vyskytují se v jednom případě na 20 000 – 100 000 podání kontrastní látky. Tyto stavy je nutné urgentně léčit.

Alternativa vyšetření:

Alternativa punkční nefrostomie není.

Možná omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po poskytnutí příslušných zdravotních služeb a případné změny zdravotní způsobilosti:

Pacient je schopen veškeré činnosti, které byl schopen před výkonem, avšak s ohledem na sběrný sáček napojený na nefrostomický katetr. Nutná je prevence vytržení či poškození drenáže, eventuelně zalomení  nefrostomického  katetru.

Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb:

Pacient přichází k vyšetření s řádně vyplněnou žádankou: včetně alergické anamnézy. Dívky starší 15 let  a jejich zákonní zástupci podepisují prohlášení, že dívka vylučuje těhotenství.
Kdy nesmí být vyšetření provedeno:

Vyšetření není možné provést u pacientů s prokázanou alergií na jódové preparáty.
Souhlas s použitím dokumentace k publikační činnosti:

Nedílnou součástí práce kliniky je i vědecká a publikační činnost, ke které je využívána anonymizovaná obrazová dokumentace z vyšetření, tj. jen samotné obrázky bez jména, rodného čísla nebo jiného identifikátoru. Souhlasím s použitím takto anonymizované dokumentace z mého vyšetření mého (mého dítěte) k vědeckým a publikačním účelům.

V případě, že jsem zákonný zástupce nezletilého pacienta, nebo opatrovník pacienta s omezenou svéprávností, svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi.
Byl(a) jsem poučen(a) o svém právu svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb. 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 uvedené zdravotní služby.

V Brně dne: ....................................      čas: ...................

podpisy:  ...................................................................................................................


pacient / zákonný zástupce/ opatrovník


(jedná-li se o nezletilého pacienta, který dovršil 14 let, připojí podpis zákonný zástupce i pacient) 


    ...................................................................................................................

                    
seznámení provádějící lékař
      

V případě, že se pacient (zákonný zástupce, opatrovník) nemůže ze zdravotních důvodů podepsat:

důvod:......................................................................................................................................... 

způsob projevu  souhlasu: .........................................................................................................

Svědek: ....................................................................           .......................................................




jméno a příjmení



                podpis

KLINIKA RADIOLOGIE A NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY


Oddělení dětské radiologie





Sekretariát - objednání:


Tel.: 532 234 543











FAKULTNÍ NEMOCNICE BRNO


PRACOVIŠTĚ DĚTSKÁ NEMOCNICE


Černopolní 9, 613 00 Brno


IČO 652 69 705





korespondenční adresa: Jihlavská 20, 625 00
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