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InformovanÝ souhlas s punkcí štítné žlázy pod ultrazvukovou kontrolou - dn
Jméno a příjmení pacienta: ……………………………………………....... RČ.: …………..............…………

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

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

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

Klinika / oddělení:………………………………………………………………………………………………….       

Seznámení provádějící lékař: …...................………………………………………………………………….

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

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

Prohlašuji, že jsem četl přílohu, která je nedílnou součástí tohoto informovaného souhlasu 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 a možná rizika:

Jedná se o odběr (nasátí) malého množství tkáně štítné žlázy pomocí tenké jehly, odběr vzorku se provádí pod ultrazvukovou kontrolou. Výkon je prováděn v poloze vleže na zádech se záklonem hlavy a podloženými rameny. Ultrazvukovou sondou zaměříme ložisko ve štítné žláze, ze kterého odebíráme vzorek, a po aplikaci dezinfekčního roztoku na krk je proveden vpich tenkou jehlou s odběrem vzorku.

Bolestivost je srovnatelná s bolestí při odběru krve ze žíly. Toto vyšetření umožní diagnostikovat a tedy i správně léčit Vaše onemocnění.

Celý výkon trvá pouze několik minut, v některých případech je však nutno vpich provést opakovaně.

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

Po zákroku je vpich přelepen náplastí, pacient vyčká ještě asi 15 minut v čekárně a následně odchází  domů. V tento den není vhodná velká fyzická námaha, včetně přenášení těžkých břemen.

Komplikace a rizika:

Aby nedošlo ke komplikacím v průběhu vyšetření, ke kterým patří zejména krvácení z místa vpichu, je nutno na 7-10 dní vysadit léky, které mohou ovlivnit srážlivost krve - jedná se zejména o léky používané k léčbě bolesti, nachlazení či „k ředění“ krve (např. Anopyrin, Godasal, Apo-Tic, Ticlid, Plavix, Ibalgin, Ibuprofen, Brufen, Diclofenac, Apo-Diclo, Dicloreum, Dolmina, Olfen, Flamexin, Surgam, Movalis). 

Užíváte-li pravidelně Warfarin či Lawarin, jeho vynechání je možné pouze po dohodě s lékařem, Ibustrin možno vysadit pouze 24 hodin před výkonem. 

V případě potřeby možno k tlumení bolesti použít Paralen. 

K dalším možným komplikacím výkonu patří lokální alergická reakce na použitý dezinfekční roztok, zánět nebo  krátká závrať na konci vyšetření, která souvisí se záklonem hlavy. 

Všechna úskalí zákroku Vám na Váš dotaz rádi vysvětlíme. 

Alternativa vyšetření:

Alternativou punkce je ultrazvukové sledování štítné žlázy, ovšem s rizikem prodlení řádného stanovení diagnózy a zahájení optimální léčby.  

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:


Tel.: 532 234 543











FAKULTNÍ NEMOCNICE BRNO


PRACOVIŠTĚ DĚTSKÁ NEMOCNICE


Černopolní 9, 613 00 Brno


IČO: 65269705





Korespondenční adresa: Jihlavská 20, 62500
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