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Nemocnice Tábor, a.s.

oddělení ORL
Identifikace pacienta:     
Informovaný souhlas s
     OLYMPUS CELON ( bipolární radiofrekvenčně indukovaná termoterapie , RFITT )
Text informace zde dle SM_NT_34_01, čl. 5.2.2., bodu 1 – 6:

1. údaje o účelu, povaze, předpokládaném prospěchu, následcích a možných rizicích zdravotního výkonu
Vážený paciente, na základě ORL vyšetření, laboratorních vyšetření krve a moči a mikrobiologických nálezů byl u Vás doporučen zákrok – bipolární radiofrekvenčně indukované termoterapie , RFITT. 
OLYMPUS CELON je minimálně invazivní možnost léčby termoablací tkáně, která je kromě jiného využívána k léčbě zvětšené nosní skořepy, k léčbě chrápání  při stanovení diagnosy obstrukčního apnoického spánkového syndromu.  Jedná se ověřenou neagresivní proceduru, která je založena na vysokofrekvenční energii. Zvětšená mandle se zmenší  na normální objem termoterapií. Lymfatická tkáň zůstává termoterapií nepoškozena.  Při léčbě chrápání je cílená termoterapie zaměřena na zmenšení  velikosti cílových míst nosních průduchů i hltanu a ke stabilizaci uvolněné tkáně – jedná se o přímé odstranění příčiny chrápání.  Lze provést i zmenšení nosní skořepy, sliznice na povrchu nosní skořepy zůstává nedotčená.

2. poučení o tom, zda plánovaný výkon má nějakou alternativu a pacient má možnost zvolit si jednu z alternativ
Alternativy prováděného výkonu : zákrok v nose, v oblastí madlí , v oblasti hltanu a jazyka. Lze provádět jednotlivě, ale  i kombinace všech 3 oblastí.
Indikaci určuje lékař a pacient vyjádří souhlas.
3. údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení daného výkonu, lze-li takové omezení předpokládat
Vedlejší účinky – po zákroku mohou pacienti vnímat cizí těleso, mírný otok nebo slabou bolest v ošetřených oblastech. Tyto obtíže po několika dnech ustupují a vymizí. 
4. údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů
Po zákroku by se pacienti měli asi týden vyhnout větší fyzické námaze a styku s infekcí, ale jinak se nemusí nijak omezovat. Ohledně potřebných kontrol stavu se domluví se svým ORL lékařem.
Výkon lze provést opakovaně při nedostatečném efektu po prvním provedení. Pomocný léčebný režim je medikamentozní.
Jedná se o ambulantní výkon, běžně jen v lokálním znecitlivění, ale i v celkové anestezii při krátkodobé hospitalizaci. Zákrok trvá několik minut. Přesná termoterapie ovlivňuje jen cílenou oblast. Po léčbě není nutná dlouhá rekonvalescence.
5. údaje o důsledcích případného odmítnutí léčby, navrhovaného postupu nebo výkonu

Při odmítnutí je možná léčba konzervativní, ale nebývá úspěšná.
6. údaje o tom, kdo je primárně zodpovědný za jemu poskytnutou péči a dále o tom, kdo bude výkon provádět (pokud je určeno předem nebo je možné předjímat, v opačném případě se autor výkonu představí sám před výkonem)

Za poskytnutou péči je Vám odpovědné ORL oddělení NT a.s., lékař, který bude výkon provádět se Vám představí před výkonem.
Pacient souhlasí / nesouhlasí s přítomností osob získávajících odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (žáci zdravotnických škol, studenti medicíny, apod.) při zákroku a zároveň

souhlasí / nesouhlasí s tím, aby osoby získávající odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání mohly nahlížet do zdravotnické dokumentace v nezbytně nutném rozsahu. Všechny tyto osoby jsou povinny o zjištěných skutečnostech zachovávat mlčenlivost.

Pacient souhlasí / nesouhlasí s možným uveřejněním údajů, které byly vyšetřením či léčením onemocnění pacienta získány, ve vědeckých publikacích.

Pacient potvrzuje, že poučení mu bylo níže podepsaným lékařem osobně a ústně vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl i možnost klást doplňující otázky, které mu byly zodpovězeny.

S výkonem souhlasím.

Místo podpisu:      

Datum a čas:

Podpis a jmenovka lékaře:                                                        Podpis pacienta:

Prohlášení svědka
Jen v případě, že se pacient nemůže podepsat, pak prohlášení svědka (proč se pacient nemohl podepsat a jak projevil souhlas):

 MACROBUTTON  AkcentČárka "[Sem klepněte a napište příslušný text]" 
Jméno svědka:  MACROBUTTON  AkcentČárka "[Sem klepněte a napište jméno svědka]" 
Není li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, adresa a datum narození svědka:

 MACROBUTTON  AkcentČárka "[Sem klepněte a napište adresu a datum narození svědka]" 
Prohlašuji, že pacient přede mnou projevil, že po poskytnutém poučení souhlasí se zákrokem včetně všech jednotlivých výše uvedených prohlášení.

Podpis svědka:
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