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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: Punkce ascitu
laická terminologie: odběr/ vypuštění tekutiny z dutiny břišní

lékařská terminologie: punkce ascitu

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 informace o rizicích spojených s tímto výkonem či léčbou, jakož i  o podstatě a cílech plánovaného výkonu a o jiných metodách léčby.

Poučení: punkce ascitu je výkon sloužící nejčastěji k vypuštění tekutiny, která se v důsledku nemoci vytváří v dutině břišní a způsobuje nemocnému obtíže. Cílem výkonu je především úleva nemocnému, současně může být vzorek tekutiny odeslán na vyšetření k laboratornímu vyšetření. Punkce ascitu se může ( ale nemusí) provádět v místním znecitlivění v poloze na zádech. Po proniknutí jehly přes stěnu břišní se pomocí hadičky připevněné k jehle odvádí nadbytečná tekutina do sběrné nádoby, nejčastěji odpouštíme 2-3 litry při jednorázovém výkonu. Po vytažení jehly z dutiny břišní a zkontrolování místa vpichu lékařem může pacient chodit. Výkon je možné provádět také ambulantně.

Možné nežádoucí účinky jsou minimální: krvácení v místě vpichu, velmi vzácně při jednorázovém výkonu je vznik infekce. Někdy v důsledku anatomických poměrů je nutné vyšetření ultrazvukem pro místo vpichu.
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:

