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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 

s podtlakovým uzávěrem rány
	Pacient(ka) – 

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 
Podtlakový uzávěr rány (VAC – vacuum assisted closure)


	Účel výkonu 

Dočasný aktivní uzávěr rány (většinou chronické) s aktivním podtlakem (odstranění sekrece z rány, snížení kontaminace infekčními patogeny, zmenšení rozsahu defektu, urychlení granulace).


	Povaha výkonu

Minimálně invazivní výkon prováděný v lokální i celkové anestezii dle rozsahu rány či její lokalizace. Spočívá v aplikaci speciální houby a krycí lepicí fólie.


	Předpokládaný prospěch výkonu

Dočasný uzávěr rány (defektu) s aktivním podtlakem s podporou hojení (granulace), aktivním odstraňováním sekretu z rány, redukcí infekčním patogenů (bakterií atd.) a příprava rány k definitivnímu uzavření. 

	


	Alternativa výkonu

Konzervativní (klasické) převazy rány nebo využití moderních metod vlhkého hojení, 

invazivní chirurgické řešení jako ostré odstranění odumřelých tkání, apod.


	Možná rizika zvoleného výkonu

Krvácení, bolestivost, alergická reakce na použité materiály, omezení běžných denních činností, často nutnost hospitalizace. 


	Následky výkonu

Zmenšení rozsahu defektu, snížení množství bakterií, růst granulační tkáně.


Souhlas:

	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
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	NE


	Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu 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.
	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(tky) / nebo zákonného zástupce (opatrovníka)  

	
	
	


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

	
	


	Pokud se pacient(ka) nemůže podepsat,

uveďte důvody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

	

	Jak pacient(ka) projevil(a) svou vůli:

	

	Jméno a příjmení zdravotnického pracovníka/svědka
	Podpis zdravotnického  pracovníka/svědka
	Datum:
	Hodina

	
	
	
	


Vypracoval: MUDr. Daniel Stehlík

Přednosta: MUDr. Bohumil Zálešák, Ph.D.

V případě, že je nutné výkon provést opakovaně, potvrdí pacient(ka) souhlas svým podpisem:
	Datum
	Podpis pacienta(tky) 
	
	Datum
	Podpis pacienta(tky) 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ANO
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