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Informovaný souhlas zákonného zástupce (opatrovníka) pacienta
s bronchoskopií v celkovém znecitlivění 

	Pacient(tka) – 

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       
Bronchoskopie v celkovém znecitlivění u dětí
(zobrazení průdušek optickým přístrojem)


	Účel výkonu 

Proč doporučujeme tento výkon?

Důvodem bronchoskopického vyšetření je podezření na závažné onemocnění průdušek, plic, případně vdechnutí cizího tělesa. Provádí se při hospitalizaci.


	Povaha výkonu  

Bronchoskopie je zákrok, který umožňuje pomocí optického přístroje prohlédnutí dýchacích cest Vašeho dítěte. Provádí se speciálním ohebným přístrojem tvaru hadičky -  menšího průměru pro děti. Přístroj se zavádí ústy nebo nosem. Před zákrokem bude dítě inhalovat roztok, který znecitliví sliznici průdušek. Na sálku anesteziolog kombinovaným podáním léků do žíly a inhalační cestou uvede dítě do spánku. Během výkonu bude dítěti podáván kyslík, bude kontrolována činnost srdce a okysličení krve. Zákrok je nebolestivý a v jeho průběhu bude odebrán hlen, případně vzorky tkání k vyšetření v laboratoři. Dle nálezu může být zahájena léčba průdušek, které jsou zúžené nebo uzavřené.

Po výkonu bude Vaše dítě převezeno v polospánku na pokoj, kde budou dále sledovány základní funkce.  Po uplynutí 2 hodin dítě může začít jíst a volně se pohybovat na oddělení.

Před výkonem je nezbytné!

· 4 hodiny před výkonem nejíst, nepít
Po výkonu je nezbytné!

· po výkonu bude Vaše dítě převezeno v polospánku na pokoj, kde budou sledovány základní funkce
· 2 hodiny po výkonu nejíst, nepít, klid na lůžku
V případě jakýchkoliv potíží okamžitě upozornit ošetřujícího lékaře!!!


	Předpokládaný prospěch výkonu

Zjištění místa a rozsahu postižení dýchacích cest s možností odebrání vzorků hlenů i postižené tkáně k určení typu onemocnění a tím i ke správné léčbě. Dle aktuálního nálezu v některých případech současně i provedení definitivních léčebných zákroků jako například odstranění cizích těles, odsátí vazkých hlenů, stavění krvácení. 


	Alternativa výkonu 

Není zcela srovnatelná metoda. Jedině bronchoskopií lze přímo pod kontrolu zraku prohlédnout charakter sliznice a šetrně odebrat vzorky k vyšetření nebo provádět léčebné zákroky uvnitř dýchacích cest. Teprve při nezdaru bronchoskopie připadá v úvahu chirurgický zákrok s nutností otevření hrudní dutiny.


	Možná rizika zvoleného výkonu   

Možné komplikace: 

Úspěch lékařských výkonů a jejich absolutní nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit.

Nejčastější možné komplikace jsou:

· dušnost nebo mimořádně krvácení z dýchacích cest,

· po výkonu může několik hodin přetrvávat chrapot nebo bolest v krku,

· následně se může objevit přechodně zvýšená teplota.


	Následky výkonu   

Trvalé následky samotné bronchoskopie nebývají. Vyšetření lze v případě potřeby provádět i opakovaně k léčbě nebo sledování vývoje nemoci. 

V případě potřeby současného použití speciálních léčebných postupů jako je laser, stent (průdušková protézka), dilatace a jiné, jsou potenciální následky odvislé od jednotlivých metod a vlastního onemocnění.


V případě jakýchkoliv nejasností Vám rádi zodpovíme Vaše dotazy.
Abychom snížili riziko komplikací a především alergické reakce na minimum, zodpovězte nám, prosím, následující otázky:

	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
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	NE


	1. Měla osoba, jíž jste zákonným zástupcem (opatrovníkem), alergickou reakci po předchozím  podání jodové kontrastní látky intravenózně?   
	ANO
	NE

	2. Léčí se osoba, jíž jste zákonným zástupcem (opatrovníkem), na astma bronchiale?
	ANO
	NE

	3. Je osoba, jíž jste zákonným zástupcem (opatrovníkem), těhotná?                                                                                                                                       
	ANO
	NE

	4. Má osoba, jíž jste zákonným zástupcem (opatrovníkem), závažné onemocnění srdce, cév, ledvin, cukrovku?
	ANO
	NE

	5. Má osoba, jíž jste zákonným zástupcem (opatrovníkem), zvýšený sklon ke krvácení nebo naopak ke zvýšené srážlivosti krve?                                     
	ANO
	NE


Souhlas:

	Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu u osoby, jíž jsem zákonným zástupcem (opatrovníkem), 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 osoby, jíž jsem zákonným zástupcem (opatrovníkem).
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná u osoby, jíž jsem zákonným zástupcem (opatrovníkem), 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 osoby, jíž jsem zákonným zástupcem (opatrovníkem), souhlasím s jejich provedením. 
	ANO
	NE

	- že jsem lékařům nezamlčel(a) žádné  mně  známé údaje o zdravotním stavu osoby, jíž jsem zákonným zástupcem (opatrovníkem), jež by mohly nepříznivě ovlivnit její léčbu či ohrozit její okolí, zejména rozšířením přenosné choroby.
	ANO
	NE

	- že v případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč…) osoby, jíž jsem zákonným zástupcem (opatrovníkem) na potřebná vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby.
	ANO
	NE


	Datum:
	Hodina
	Podpis zákonného zástupce nebo opatrovníka

	
	
	


	Jméno příjmení lékaře(řky), který(á) podal(a) informaci
	Podpis lékaře(řky), který(á)  podal(a) informaci

	
	


Zpracoval: MUDr. František Kopřiva, Ph.D., 

Přednosta: Prof. MUDr. Vladimír Mihál, CSc., Prof. MUDr. Vítězslav Kolek, DrSc. 

Zástupce pro LP: MUDr. Jaroslav Wiedermann, CSc., MUDr. Stanislav Losse 
ANO
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