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NEMOCNICE ZNOJMO, příspěvková organizace


MUDr. Jana Janského 11, 669 02 ZNOJMO


tel. 515 215 111, fax. 515 222 805, e-mail: reditelstvi@nemzn.cz

Informovaný souhlas s výkonem PRT( perkutánní periradikulární terapie), 

cílené obstřiky meziobratlových kloubů (facet)
	Zdravotnické zařízení
	Nemocnice Znojmo, příspěvková organizace

	Oddělení
	

	Lékař, který provedl poučení
	

	Pacient

jméno, příjmení, datum narození
	


Dnešního dne jsem byl(a) lékařem poučen(a) o zdravotním výkonu, který mi má být proveden. Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):

PRT( perkutánní periradikulární terapie), cílené obstřiky meziobratlových kloubů (facet)

Účelem zdravotního výkonu: Cílová skupina jsou pacienti, u kterých jsou příčinou bolestí degenerativní změny páteře (tvorba kostěných výrůstků - osteofytů, artróza meziobratlových kloubů – facet), výhřezy ploténky, ale také pooperační jizevnaté změny vedoucí ke zúžení páteřního kanálu, útlaku a dráždění nervových kořenů apod. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:

Pacient nemusí lačnit. Pod CT kontrolou je zavedena tenká jehla do oblasti meziobratlového kloubu, foramina (otvor, kterým vystupuje nervový kořen z páteřního kanálu), event. do peridurálního prostoru (prostor v páteřním kanále) a po kontrole polohy jehly jsou aplikovány léky. Terapii je možno podle účinnosti opakovat po 2-3 týdnech, dle indikujícího lékaře.  Cíleně je  podávána směs obsahující kortikoid (lék proti bolesti) a malé množství jodové kontrastní látky k zobrazení přesné aplikace léku. 
Byl jsem poučen, že tento výkon je alternativa k operačnímu řešení, event. intravenozní či perorální analgetické léčbě.
Vzal jsem na vědomí, že lékařem doporučený výkon má oproti uvedeným výkonům tyto výhody:

Možné rozpuštění výhřezu ploténky (její zmenšení), odstranění zánětlivé složky , která je příčinou bolestí.
Byl jsem dále poučen, že lékařem doporučený výkon má následující rizika: 

Riziko spojené s ionizujícím zářením:

Negativní působení na plod, poškození kůže, zárodečných buněk, oční čočky, neuropsychické formy, poškození kostní dřeně, formy střevní, ve vysokých dávkách až nemoc z ozáření. Jedná se o postižení akutní i chronická. K těmto druhům poškození v radiodiagnostice nedochází, nebo jen vzácně v mírné formě, protože dávky ionizujícího záření používané při radiodiagnostických metodách jsou mnohonásobně nižší, podprahové. 

Radiodiagnostické výkony jsou prováděny erudovaným personálem, pravidelně je prověřován technický stav rtg přístrojů, které musí splňovat přísné normy. Jsou používány ochranné prostředky k vykrytí citlivých partií mimo zájmovou oblast vyšetření. Obdržené dávky při vyšetření jsou sledovány a zaznamenávány. Při vyšetření je postupováno tak, aby dávka ionizujícího záření byla co nejnižší v poměru k zachování kvality vyšetření.
Riziko spojené s instrumentálním výkonem:
Krevní výron (hematom) pod kůži. Jen zcela vzácně, především u pacientů s anomáliemi míchy, by mohlo dojít k poranění durálního vaku a event. ochrnutí. V samotném punkčním kanálu může dojít k mírnému krvácení a vytvoření modřiny. Jednou z event. vzácných komplikací by bylo zanesení infekce do nervového kanálu, toto by vedlo k výrazným bolestem a horečce, výkon je proto prováděn za přísně sterilních podmínek
Riziko spojené s podáním kontrastní látky peridurálně:

Zcela vyjímečné alergické reakce  - podání pouze velmi malého množství speciální kontrastní látky 0,5-1 ml. 

Dojde-li  k alergické reakci je  bez prodlení zahájena specifická léčba.
Riziko spojené s podáním kortikoidů:

Při nízké dávce kortikoidů nedochází k trvalým nežádoucím účinkům, jako možné nežádoucí účinky při opakovaném podávání kortikoidů se mohou objevit: křeče lýtek, mírné zvýšení hmotnosti, zvýšení hladiny cukru v krvi, mírný vzestup krevního tlaku, tvorbě akné, zvýšené praskání drobných cévek s tvorbou modřin, poruchy menstruačního cyklu u žen. Pro možnost podráždění mening (mozkomíšních obalů) se může objevit bolest hlavy. U lidí, kteří mají sklon k žaludečním a dvanácterníkovým vředům, může ojediněle dojít ke zhoršení těchto obtíží. Ve výjimečných případech mohou kortikoidy zvyšovat srážlivost krve a tím tvorbu trombóz, pokud jste prodělali embolii, či trombózu, informujte nás prosím.
Beru na vědomí, že po provedení uvedeného zdravotního výkonu budu takto omezen v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti:
Výkon nemusí být spojen s pracovní neschopností. V ojedinělých případech se může objevit po injekci tupý pocit až necitlivost a slabost jedné nebo obou dolních končetin až podlomení nohy, tyto obtíže po několika hodinách samovolně odeznívají, obdobně jako „injekce u zubaře“. Z těchto důvodů pacient nesmí po injekci sám řídit auto, musí mít doprovod (nejlépe zařídit si odvoz) a minimálně půl hodiny je pacient sledován v čekárně u vyšetřovny CT. 
Dotazník (vyplní indikující lékař):

vysoký krevní tlak, sklon k nízkému krev. tlaku

Ano
Ne
poruchy srdečního rytmu 




Ano
Ne
cukrovka 





Ano
Ne
žaludeční a dvanácterníkové vředy



Ano
Ne 
stav po trombóze, plicní embolii 



Ano
Ne
osteoporóza 





Ano
Ne
alergie na kontrastní látku, event. na Mesocain / Marcain
Ano
Ne 
Užíváte léky na ředění krve? 



Ano 
Ne
                                            Jaké ?…………………………………………..  
Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím s provedením zdravotního výkonu: PRT
Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.

(Pokud by si pacient nepřál uvádět tento odstavec, nebo by lékař usoudil, že v daném případě není vhodné jeho uvedení, lze jej vypustit.)

Ve Znojmě dne …………………………

………………………………………………………………

Vlastnoruční podpis pacienta

(zákonného zástupce / zástupců / pacientem určené osoby)

Pokud pacient nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav vyslovit souhlas s poskytováním zdravotní péče, vyžaduje se 

· souhlas osoby určené pacientem (v souhlasu s hospitalizací), není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas manžela nebo registrovaného partnera, není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas rodiče, není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas jiné osoby blízké způsobilé k právním úkonům, pokud je známa.

Jméno a podpis svědka (svědků), pokud pacient není schopen se vlastnoručně podepsat, ale projevil svou vůli:
…………………………………………………………………………………………………………

Způsob pacientova projevu vůle k podpisu:
Důvody, proč pacient nemůže projevit svou vůli:
Názor nezletilého pacienta / pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, který je s ohledem na svůj věk schopen vnímat situaci a vyjadřovat se (pokud jej vyslovil):

Důvod, pro který nemohl být názor nezletilého pacienta / pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům pacienta zjištěn:

Razítko a podpis lékaře, který poučení provedl:……………………………………………
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