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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 
s provedením trabekulektomie
	Pacient – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


	Název výkonu

Trabekulektomie - antiglaukomatózní operace 

(operace zeleného zákalu)


	Účel výkonu

Cílem operace není zlepšení vidění, ale snížení nitroočního tlaku. Neprovedení operace by mohlo znamenat další poškozování zrakového nervu s následkem nezvratného zničení periferního vidění a následně i centrálního vidění nemocného oka až slepotu tohoto oka.


	Povaha výkonu
Trabekulektomie je filtrující perforující antiglaukomatózní operace, při které vytvoříme vytnutím duhovky a bělimy komunikaci mezi přední oční komorou a prostorem pod spojivkou. Tím vznikne nová cesta toku nitrooční tekutiny, která se pod spojivkou vstřebá.


	Předpokládaný prospěch výkonu     

Snížení hodnoty nitroočního tlaku, které je nezbytné pro zachování stavu zrakového nervu. 


	Alternativa výkonu
Provedení neperforující operace zeleného zákalu – tj. podobné operace jako je trabekulektomie, ale s menším efektem na snížení nitroočního tlaku. Další možností je zmražení řasnatého tělesa, které však je až poslední možností u očí s nízkou zrakovou ostrostí, kde ostatní metody selhaly.


	Následky výkonu

Tato operace může mít vliv na kvalitu vidění pro možné komplikace: krvácení do oka, změlčení přední komory oční, zhoršené vidění do blízka na přechodnou dobu po dobu aplikace kapek vyvolávajících rozšíření zornice, které jsou po operaci nutné, zánětlivou reakci na operační výkon, v pozdějším období pak rozvoj šedého zákalu s nutností jeho odstranění operací.


	Možná rizika zvoleného výkonu

Pokud je snížení nitroočního tlaku po operaci velmi výrazné, může dojít k odchlípení cévnatky, které se podle rozsahu léčí steroidy, zpočátku podávanými do žíly, pak v tabletách. Je-li nitrooční tlak po operaci naopak vysoký, je nutné pravidelné provádění masáží oka. Mírné formy zánětu přední části oka jsou poměrně časté, léčí se kapkami s protizánětlivou látkou. Závažné záněty, zejména v zadní části oka, jsou raritní. Pokud k nim dojde, je dle rozsahu někdy nutné i operační řešení s odstraněním sklivce (1 případ za 10 let).


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

	pozn. Vaši odpověď zakroužkujte:

	Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu prováděných ve Fakultní nemocnici 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 lékařem sděleny a vysvětleny, jsem porozuměl(a), měl(a) jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem 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 nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


	Jméno a příjmení lékaře, který podal informaci
	Podpis lékaře, který podal informaci

	
	


	Pokud se pacient nemůže podepsat, uveďte důvody, pro které se pacient nemohl podepsat:

	

	Jak pacient projevil svou vůli: 

	

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