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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: interna:..........................................................................................................................

Ošetřující lékař:.............................................................................................................................
Vykonávající retngenolog:............................................................................................................

Punkce štítné žlázy

Plánovaný výkon:
-  laická terminologie:

        odběr vzorku tkáně ze nebo obsahu dutiny (cysty) ze štítné žlázy 
- lékařská terminologie:
          punkce uzlu, cysty štítnice 
 Naše nemocnice je personálně a technicky vybaven k provedení plánovaného výkonu. Tento výkon byl vybrán jako nejvhodnější  postup k upřesnění diagnozy Vašeho onemocnění. Máte právo žádat informaci o rizicích spojených s tímto výkonem a podstatě a cílech plánovaného výkonu.
Poučení o povaze onemocnění, potřebných výkonech a možnosti výskytu nežádoucích účinků:

Plánovaný výkon se provádí vsedě nebo vleže  dle povahy onemocnění buďto přímo tenko jehlou při hmatném velkém uzlu ve štítné žláze, nebo pod kontrolou ultrazvuku při menších útvarech ve štítné žláze. Používá se tenká jehla a injekční stříkačka k odebráni vzorku tkáně. Používá se jen místní desinfekce, nepoužívá se místní anestezie.

Smyslem je obdržení vzorku tkáně k vyšetření pod mikroskopem a upřesnění diagnozy nebo také zmenšení až odstranění náplně cysty.

Možné komplikace:
odběr malého vzorku tkáně z povrchového orgánu může být spojen ve vyjímečných případech s drobným hematomem ( modřinou ) v místě vpichu v případě možného napíchnutí drobné cévy. Jedná se o nezávažnou komplikaci, která vymizí do několika dnů a má charakter spíše kosmetický. Poranění větších cév nebo průdušnice se prakticky nevyskytuje, jelikož tomuto výkonu předchází vždy vyšetření ultrazvukem a ozřejmění vztahů uzlu k těmto strukturám.  
Ujišťujeme Vás, že celý tým naší nemocnice pracuje tak, aby výkon se obešel bez komplikací
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 

5. že souhlasíte s tím, aby byly Vaše osobní údaje shromažďovány, zpracovávány a uchovávány pro vědecké účely a pro účely prováděného léčení 

6. že dáváte souhlas, aby informace o Vašem zdravotním stavu, způsobu léčení a prognózeVašeho onemocnění byly v plném rozsahu poskytnuty

Uvědomuji si a souhlasím s tím, že informace nebudou poskytovány jiným než mnou uvedeným osobám a nebudou poskytovány telefonicky.

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:

