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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 
s provedením laserové iridotomie
	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

Laserová iridotomie (provedení otvoru v duhovce laserem)


	Účel výkonu

Cílem výkonu je rozšíření komorového úhlu (prostoru mezi okrajovou částí duhovky a rohovky). 

Účel výkonu ve Vašem případě:

( akutní uzávěr komorového úhlu (glaukomový záchvat – výrazná bolest oka a hlavy, …)

( okludabilní (uzavíratelný) komorový úhel (hrozí v brzké době glaukomový záchvat)

( úzký komorový úhel (v budoucnu hrozí glaukomový záchvat)


	Povaha výkonu
Laserová iridotomie (provedení otvoru v duhovce laserem) výkon související s prevencí (předcházení) nebo léčbou zeleného zákalu s úzkým, nebo uzavřeným komorovým úhlem. Provádí se v sedě v místním znecitlivění (kapkami) zpravidla v horní polovině duhovky (v dolní polovině je výhodný prakticky jen při přítomnosti silikového oleje v oku). 


	Předpokládaný prospěch výkonu     

Rozšíření komorového úhlu. V případě, že máte vysoký nitrooční tlak, často dojde po provedení výkonu k poklesu nitroočního tlaku. Snížení hodnoty nitroočního tlaku je nezbytné pro zachování stavu zrakového nervu. Pokud Vás oko nyní bolí a dojde-li po výkonu ke snížení nitroočního tlaku, bude to mít příznivý vliv i na odeznění bolesti. V případě že nyní žádné potíže nemáte, provedení výkonu může předejít vzniku závažného stavu s výraznou bolestí oka.


	Alternativa výkonu
Chirurgická iridektomie (provedení otvoru v duhovce operačně nůžkami či jiným speciálním nástrojem) je pro oko i pacienta více zatěžující než laserová iridotomie.


	Možná rizika zvoleného výkonu

Po výkonu může vzniknout zánět, eventuálně krvácení v přední části oka, které mají většinou zcela mírný a dočasný charakter. Léčí se zpravidla kapkami. Přechodné zvýšení nitroočního tlaku se objevuje raritně, bývá krátkodobé a léčba kapkami je zpravidla dostačující. Zcela raritně se mohou vyskytnout rušivé světelné fenomény, které jsou způsobeny průnikem světla otvorem v duhovce do oka. Bývají popisovány jako světelná tyčinka položená na řasách. Pokud se tato komplikace objeví, není možné ji odstranit, pacient/ka si na ní musí zvyknout, což nebývá problémem. Zcela raritní komplikací může být vznik nebo zhoršení šedého zákalu.


	Následky výkonu    
Kapání kapek, event. masti či gelu do očí po přechodnou dobu. Výjimečně je nutné celoživotní kapání, které ale nesouvisí přímo s výkonem, ale s původní závažností stavu před ním. Přechodná bolest či řezání oka, nebo rozmazané vidění, které v řádu hodin odezní.


V případě jakýchkoliv nejasností Vám rádi odpovíme 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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