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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta)

 s průplachem a eventuální sondáží slzných cest

	Pacient/ka – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta/ka:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:


	Název výkonu 

Průplach a eventuální sondáž slzných cest


	Účel výkonu 

Zprůchodnění slzných cest, zamezení trvalého slzení a zabránění opakovaných zánětů slzných cest.


	Povaha výkonu

Chirurgický zákrok. Do slzných cest se nejprve vstříkne tekutina, která by měla odtékat do nosu 
a hltanu, pokud jsou slzné cesty průchodné. Pokud tomu tak není a tekutina se vrací slznými cestami zpět, pak se přistoupí k zavedení sondy do slzných cest. Sondu lékař vsunuje do slzných cest a tím odstraní jejich uzávěry. Po sondáži se opět vstříkne tekutina do slzných cest a po úspěšné sondáži odtéká do nosu a hltanu. 


	Předpokládaný prospěch výkonu

Zprůchodnění slzných cest, snížení nadměrného slzení, omezení opakovaných zánětů slz cest 
a spojivek. 


	Alternativa výkonu

· při nízkém věku dítěte není,
· eventuelně přibližně od roku věku dítěte průplach a sondáž v celkové anestezii,
· případně asi od roku a půl věku dítěte kanylace slzných cest v celkové anestezii.


	Možná rizika zvoleného výkonu

Nezůstane zachována průchodnost slzných cest, eventuelně se nepodaří zprůchodnění vůbec. Větší krvácení, vdechnutí tekutiny používané k průplachu, otok víček, zánět v okolí slzných cest, vytvoření slepého chobotu slzných cest.


	Následky výkonu

Příměs krve v slzách nebo v nose (bezprostředně po zákroku), lehké zarudnutí či otok víček, jinak bez následků.


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. 
	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

	
	
	
	


Zpracoval: MUDr. Barbora Bábková
    
Přednosta: doc. MUDr. Jiří Řehák, CSc.   
Zástupce pro LP: MUDr. Klára Marešová, Ph. D

ANO
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