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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 
s provedením laserové fotokoagulace sítnice (ošetření sítnice laserem)

	Pacient/ka – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta/ky:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


	Název výkonu

Laserová fotokoagulace sítnice 

(ošetření sítnice laserem)


	Účel výkonu

Indikace k laserovému ošetření:

· oční komplikace cukrovky (novotvořené cévy na sítnici, otok žluté skvrny),
· uzávěr sítnicových cév,
· postižení cév sítnice v souvislosti s celkovými chorobami,
· věkem podmíněné postižení žluté skvrny,
· poruchy cirkulace cév s následným prosakováním, 
· trhliny na sítnici, preventivní ošetření sítnice v místech jejího oslabení.


	Povaha výkonu   

Vlastní výkon:

Provádí se v místním znecitlivění kapkami. Po nasazení speciální čočky na oko pacienta se ošetření provádí sérií světelných záblesků, s cílem vytvořit na sítnici laserovou stopu. Drobnější výkony jsou bezbolestné, rozsáhlé plošné ošetření sítnice je někdy provázeno pocitem tlaku až bodavé bolesti.

Po výkonu:

přísný zákaz řídit motorová vozidla (provádí se rozkapání panenky-zornice kapkami, které je provázeno zhoršeným viděním)

V případě jakýchkoliv potíží okamžitě upozornit ošetřujícího lékaře!!!


	Předpokládaný prospěch výkonu 

Proč doporučujeme toto ošetření?

K zastavení postupného poklesu vidění v souvislosti s onemocněním sítnice a tím ke stabilizaci nálezu.   


	Alternativa výkonu     

Tento typ ošetření nemá jednoznačnou plnohodnotnou alternativu.


	Možná rizika zvoleného výkonu

Možné komplikace:
Úspěch lékařských výkonů a jejich absolutní nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit.

Nejčastější možné komplikace jsou:

· krvácení z ošetřovaných cév či  nechtěné zasažení žluté skvrny laserovým paprskem, a tím dochází k poškození zraku.

Výkon proto vyžaduje jen spolupracujícího pacienta. Po ošetření se může někdy dostavit pocit tlaku či pálení ošetřeného oka.


Abychom snížili riziko komplikací a především alergické reakce na minimum, zodpovězte nám prosím, následující otázky:

	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
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	NE

	1. Máte zvýšený sklon ke krvácení již při malých poraněních nebo po vytržení zubu?                               
	ANO
	NE

	2. Vznikají Vám snadno na kůži krevní podlitiny nebo se k tomu vyskytuje náchylnost ve Vašem příbuzenstvu (pouze pokrevní příbuzní)?                                                                                 
	ANO
	NE

	3. Trpíte sennou rýmou, průduškovým astmatem, přecitlivělostí vůči potravinám, lékům, náplastem, lékům na místní znecitlivění?                                                           
	ANO
	NE

	4. Trpíte chronickým onemocněním (např. zelený zákal, epilepsie, astma, cukrovka, srdeční slabost)?

        Jestliže ano, kterým?    
	ANO
	NE

	5. Jste těhotná?                                                                                                                                               
	ANO
	NE


	Následky výkonu  

Sítnice se v místech, která byla ošetřena laserem, mění v jizvu a v těchto místech sítnice ztrácí svou funkci. Může se tak stát, že při ošetření větší plochy sítnice může pacient vnímat výpad v zorném poli (skotom), při rozsáhlejším ošetření sítnice, které se provádí v její periferii, může být zhoršeno vidění za šera a tmy.


V případě jakýchkoliv nejasností Vám rádi zodpovíme na Vaše dotazy.
Souhlas:
	Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu prováděných ve FN Olomouc, ze kterých mám možnost volit.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, v případě možné nebo očekávané změny zdravotního stavu též o změnách zdravotní způsobilosti.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů.
	ANO
	NE

	Všem těmto vysvětlením a informacím, které mi byly zdravotnickým pracovníkem sděleny a vysvětleny, jsem porozuměl(a), měl(a) jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly zdravotnickým pracovníkem zodpovězeny.
	ANO
	NE


	Po výše uvedeném seznámení prohlašuji:

	· že souhlasím s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života nebo zdraví, souhlasím s jejich provedením.
	ANO
	NE

	· že jsem lékařům nezamlčel(a)  žádné  mně  známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby.
	ANO
	NE

	· že v případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč…) na potřebná vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby.
	ANO
	NE


	Datum:
	Hodina
	Podpis pacienta/ky nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


	Jméno, příjmení lékaře/ky, který(á) podal(a) informaci
	Podpis lékaře/ky, který(á) podal(a) informaci

	
	


	Pokud se pacient/ka nemůže podepsat,

uveďte důvody, pro které se pacient/ka nemohl(a) podepsat:

	

	Jak pacient/ka projevil(a) svou vůli:

	

	Jméno a příjmení zdravotnického   pracovníka/svědka
	Podpis zdravotnického pracovníka/svědka
	Datum:
	Hodina

	
	
	
	


Zpracovala: MUDr. Oldřich Chrapek, Ph.D.                                                                                       

Přednosta: doc. MUDr. Jiří Řehák, CSc.

Zástupce pro LP: MUDr. Klára Marešová, Ph. D

ANO
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