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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) s provedením vyšetření Heidelbergským retinálním tomografem II

	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

Vyšetření Heidelbergským retinálním tomografem II


	Účel výkonu      
Cílem vyšetření je zhodnocení stavu terče zrakového nervu, který je poškozen při onemocnění nazývaného zelený zákal (= glaukom).


	Povaha výkonu

Vyšetření trvá cca 15 minut. Je pro pacienta nenáročné a nijak jej nezatěžuje. Přístroj, kterým se vyšetření provádí, je laserová skenovací kamera spojená s počítačem, který výsledek zpracovává.
Lékař zváží, zda je nutné, aby jste byl(a) na vyšetření rozkapán. Pokud bude vyšetření provedeno v rozkapání, nesmíte řídit motorové vozidlo po dobu rozšíření zornic (individuálně 4-24 hodin).    


	Předpokládaný prospěch výkonu  

Zhodnocení stavu terče zrakového nervu, zejména rozsah poškození zeleným zákalem. Při opakovaných vyšetřeních je možné časně odhalit zhoršení poškození zrakového nervu, což je klíčové v další léčbě zeleného zákalu.


	Alternativa výkonu
V současné době neexistuje vyšetření se stejným přínosem. Na jiných přístrojích (OCT či GDx) je možné vyšetření vrstvy nervových vláken. K posouzení zhoršování nálezu na terči zrakového nervu lze využít barevnou nebo černobílou fotografii očního pozadí, což je však méně přesné než vyšetření Heidelberským retinálním tomografem II. 


	Možná rizika zvoleného výkonu

Vyšetření je bezkontaktní, nemá žádná rizika. 

NENÍ HRAZENO ZDRAVOTNÍMI POJIŠŤOVNAMI.


	Následky výkonu     
Vyšetření je bezkontaktní, nemá žádné následky.


V případě jakýchkoliv nejasností Vám rádi zodpovíme na Vaše dotazy.
Souhlas:

	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
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	NE


	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

	
	
	
	


Zpracovali: prim. MUDr. Klára Marešová, Ph.D., MUDr. Petr Mlčák
    


Přednosta: doc. MUDr. Jiří Řehák, CSc.

ANO
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