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Nemocnice TGM Hodonín

Purkyňova 11, 695 26 Hodonín 1

Poučení a souhlas nemocného s vyšetřovacími a léčebnými výkony

Jméno a příjmení:
RČ:


Oddělení: 


Ošetřující lékař:


Plánovaný výkon: Bronchoskopie
laická terminologie: vyšetření dýchacích cest v plicích pomocí  tenkého optického ohebného přístroje

lékařská terminologie: bronchoskopické vyšetření

Naše nemocnice je personálně a technicky vybavena k provedení plánovaného výkonu. Tento výkon byl vybrán jako nejvhodnější vzhledem k povaze Vašeho onemocnění. Máte právo žádat informaci o rizicích spojených s tímto výkonem, jakož i o podstatě a cílech plánovaného výkonu. Tímto vyšetření je umožněno správně stanovit diagnozu  a podle ní zvolit tu nejvhodnější léčbu.

Poučení: Bronchoskopie je vyšetření, při kterém pomocí optického přístroje lékař přímo prohlíží dýchací cesty v obou plicích. Vyšetřrení se provádí vsedě nebo vleže. Před provedením tohoto výkonu je nutné, aby  jste  byl(a) zklidněn(a), pokud možno nekašlal(a), správně dýchal(a) a dbal(a) pokynů sestry a lékaře.Pro Vám bude před tímto vyšetřením aplikována injekce na uklidnění a proti kašli. Tyto léky Vám mohou ovlivnit Vaše reakce ještě několik hodin po vyšetřrení, proto není vhodné aby jste po vyšetření řídil(a) motorové vozidlo. U pacientů vyššího věku je vhodné, aby přišli s doprovodem.
Postup: lékař nejprve provede místní znecitlivění dutiny ústní a horních dýchacích cest. Cílem znecitlivění je utlumení bolestivých a dráždivých pocitů v průběhu vyšetření. Po zavedení přístroje  vyšetřující lékař vzhled sliznice  a průdušek. Přístrojem je možno odsávat hleny, zasouvat pomůcky za účelem odběru vzorků tkáně a hlenů na další vyšetření. Zhodnocení potom usnadňuje určení diagnoszy.

Bronchoskopii je možné využít i k léčebným zákrokům. Komplikace jsou vzácné a spočívají spíše v podráždění vyšetřovaných dýchacích cest, vzácně se může vyskytnout místní krvácení, vykašlávání hlenu s příměsí krve.

Prohlašuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s výše uvedeným plánovaným výkonem. Byl(a) jsem informován(a) o možnosti výskytu nežádoucích účinků spojených s tímto výkonem.

Svým podpisem potvrzujete:

1. že jste četl(a) poučení a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením

2. že výše uvedené vyšetření  nebo léčebný výkon Vám byl srozumitelně vysvětlen Vaším ošetřujícím lékařem, a dostal jste všechny informace, které jste požadoval(a)

3. že dáváte oprávnění a souhlas k vykonání výše uvedeného vyšetřovacího či léčebného výkonu a k případným nutným následným vedlejším zásahům, které se ukáží během tohoto výkonu nezbytnými či prospěšnými

4. že souhlasíte s tím, aby v rámci běžných diagnostických postupů byl odebrán z Vašeho těla biologický materiál, který může být použit pro výzkumné účely 

Podpis

	Nemocný nebo zákonný zástupce

(hůlkovým písmem)
	
	datum a čas


	ošetřující lékař


Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto prohlášení podepsat:

Vyjádření nesouhlasu s vyšetřovacím nebo léčebným výkonem:

Nemocný byl poučen o možných následcích v případě nesouhlasu s navrhovaným vyšetřovacím nebo léčebným výkonem takto:

Podpis

	Nemocný nebo zákonný zástupce

(hůlkovým písmem)
	
	datum a čas


	ošetřující lékař


Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto poučení podepsat:

