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Informovaný souhlas - RFA - radiofrekvenční ablace - DN
Jméno a příjmení pacienta: ……………………………………………....... RČ.: …………..............…………

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

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

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

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

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

Plánovaný výkon: ………………………………………………………………………………………………..

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

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.

· možná rizika z ozáření

RFA - radiofrekvenční ablace
· účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotních služeb:

Miniinvazivní intervenční výkon prováděný pod kontrolou zobrazovacích metod (CT, UZ). Účelem je tepelná destrukce patologického ložiska.  Výkon je bezpečný, výjimečně můžou nastat komplikace vyžadující prodloužení pobytu v nemocnici, zcela výjimečné jsou pak komplikace s trvalými následky. Mezi nejčastější komplikace patří krvácení v místě punkce či okolí ložiska, zánětlivé komplikace, poškození orgánů a tkání v průběhu zavádění instrumentária, bolest v místě intervence, patologická fraktura v případě RFA kostního ložiska. Nejzávažnější komplikací může být úmrtí (je většinou způsobeno komplikací v návaznosti na jiná onemocnění pacienta, jako je srdeční infarkt, porucha srdečního rytmu, plicní embolie a jiné)
· alternativa navrhovaných zdravotních služeb, možnost zvolit si jednu z alternativ: 

     Chirurgický výkon.

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

Výkon se provádí pouze za hospitalizace, v celkové anestezii. Délka hospitalizace je závislá na průběhu výkonu a kombinaci dalších onemocnění. Předem ji nelze určit a rozhodne o ní Váš ošetřující lékař.
· údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb:
    Kontrolní vyšetření v ortopedické ambulanci dle zvyklostí. Při komplikacích dle potřeby.
MOŽNÁ RIZIKA PLYNOUCÍ Z OZÁŘENÍ

· Lékařská vyšetření a léčebné postupy jsou spojeny s určitou možností nepříznivých průvodních účinků.

· U RTG vyšetření je tímto nepříznivým účinkem možné zvýšení pravděpodobnosti vzniku rakoviny

v průběhu života, které je úměrné velikosti „obdržené“ dávky. Proto není vhodné RTG vyšetření vyžadovat z vlastní iniciativy a podstupovat jej zbytečně, když to není nutné.

· Jen lékař může rozhodnout, zda je vyšetření nezbytné. Pak je riziko spojené s jeho provedením vždy menší než riziko důsledků spojených s jeho neprovedením.

· Zcela výjimečně při velkých dávkách u komplikovaných intervenčních výkonů by mohlo nastat bezprostřední poškození ozářené tkáně.

· Technické podmínky každého RTG vyšetření jsou nastaveny tak, aby dávka pacientovi byla co nejmenší.

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. 

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 uvedeného zdravotního výkonu.

     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) nemůže podepsat:

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

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

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




jméno a příjmení



                podpis

KLINIKA RADIOLOGIE A NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY


Oddělení dětské radiologie





Sekretariát:


Tel.: 532 234 543
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