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Informovaný souhlas pacienta s  provedením radikulárního obstřiku či facetové denervace pod CT kontrolou

ze dne……………………………………………..

pan/paní……………………………………………

rodné číslo…………………………………………

vyšetřující lékař…………………………………….

Tímto se potvrzuje, že MUDr……………………………….. si pro Vás vyžádal/a výše uvedený speciální intervenční výkon, který provádí kvalifikovaný rentgenolog.

Informace o povaze onemocnění:

Pacient prohlašuje, že byl svým indikujícím (ošetřujícím) lékařem informován o povaze onemocnění a že mu byly vysvětleny důvody, proč má vyšetření podstoupit.

 Pacient dále prohlašuje, že eventuální další dotazy mu zodpověděl lékař provádějící výkon.

Cíl a povaha výkonu: podstatou je cílené podání léčebné směsi obsahující směs lokálního anestetika, dlouhodobě působícího steroidu (léku proti zánětu a otoku) a malého množství kontrastní látky k nervovému kořeni, který působí klinické potíže, popř. léčebný výkon na meziobratlovém skloubení, které působí obtíže. Efektem by mělo být zmenšení či vymizení obtíží.

Očekávaný přínos výkonu: ztlumit bolesti, které jsou způsobené drážděním postiženého nervového kořene nebo zánětem v drobném kloubku páteře. Je nutno podotknout, že efekt není většinou trvalý, ale může být dlouhodobý.

Postup , jak se výkon provádí: Výkon se provádí bez anestezie. Pacient leží na břiše, bez hnutí, výkon trvá zhruba 20 min. Nejprve se pomocí počítačové tomografie nalezne místo působící obtíže. K příslušnému nervovému kořeni či meziobratlovému skloubení se zavede tenká jehla a aplikuje se léčebná směs. Zavádění jehly a aplikace směsi mohou být provázeny bolestivostí, která však po ukončení vymizí. Po vyšetření, pokud nenastanou komplikace, pacient setrvá cca 90 minut v čekárně a poté může odejít.

Rizika a komplikace při výkonu: 

· aplikace léčebné směsi intrathekálně (do durálního vaku) s následující přechodnou chabou obrnou příslušné etáže a nutnou krátkodobou hospitalizací na lůžkovém oddělení neurochirurgie či neurologie (většinou přes noc)

· zcela výjimečně alergická  a toxická reakce na kontrastní látku či jiné komponenty léčebné směsi

· komplikace zánětlivé jsou extrémně vzácné

· nechtěné podání léčebné směsi do cévy má minimální rizika i zde však mohou ojediněle nastat toxické a alergické reakce

Těhotenství:

Ženy ve věku 15 – 45 let stvrzují zde svým podpisem, že nejsou těhotné či není pravděpodobné, že by těhotné být mohly, neboť se jedná o výkon spojený s ionizujícím zářením a hrozí riziko vážného poškození plodu.

Alternativní možnosti:

Ke kořenovému obstřiku pod CT kontrolou se přistupuje tehdy, když neinvazivní medikamentózní a rehabilitační postupy již nejsou účinné. Alternativou může být v indikovaných případech otevřený neurochirurgický výkon.

Pacient prohlašuje, že byl o výhodách i nevýhodách alternativních postupů informován svým ošetřujícím lékařem.

Doplňující otázky pacienta:

Právo odmítnout navrhovaný výkon: po rozhovoru s lékařem máte právo nesouhlasit s navrhovaným výkonem. Pokud souhlas nebude dán, lékař Vám vysvětlí možné následky odmítnutí a učiní záznam, který oba podepíšete.

Pacientův souhlas: Prohlašuji, že jsem byl/a výše uvedeným lékařem poučen/a o charakteru a o očekávaném výsledku výkonu. Dostal/a jsem příležitost klást otázky, všechny byly zodpovězeny k mé spokojenosti. Na základě rozhovoru a tohoto poučení prohlašuji, že jsem plně porozuměl/a navrženému výkonu. 

Souhlasím s provedením výše jmenovaného výkonu a byl/a jsem poučen/a o možných rizicích, která může přinášet.

Byl/a jsem informován/a o skutečnosti, že při navrženém způsobu léčení může dojít ke vzniku zdravotních komplikací, popřípadě následků.

Souhlasím s uveřejněním údajů, které byly léčením získány, ve vědeckých publikacích a to výlučně v anonymní formě. Souhlasím, pokud to moje následující léčení vyžaduje, s předáváním nálezů a dat dalším lékařů, zdravotnickým zařízením, zdravotním pojišťovnám v rozsahu, který povoluje zákon na ochranu dat.

Na základě tohoto poučení prohlašuji, že jsem plně srozuměn/a s navrženým výkonem. Volbu postupu, který má vést k dokonalejšímu léčení, ponechávám na lékaři – radiologovi a spolupracujícímu personálu.

V …………….                    dne…………….                        …………………………………………..

Podpis pacienta (pro děti a mladistvé     zákonného zástupce)  

Prohlášení indikujícího (ošetřujícího) lékaře:  Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta (popř. jeho zákonného zástupce) srozumitelným způsobem informoval o povaze onemocnění, o očekávaném přínosu daného výkonu včetně alternativních možností a jejich výhodách a nevýhodách.

Dne…………………..                 jméno, příjmení a podpis lékaře……………………………………

Prohlášení lékaře provádějícího výkon: Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta (popř. jeho zák. zástupce) srozumitelným způsobem poučil o plánovaném výkonu a to včetně upozornění na možné komplikace. Případné otázky byly zodpovězeny.

Dne…………………….                                   Jméno,  příjmení  a podpis lékaře……………………
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