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VÝKON (DRUH PÉČE), SE KTERÝM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS

Perkutánní drenáž žlučových cest 

ZÁZNAM O INFORMOVANÉM SOUHLASU 

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE

Možné alternativy výkonu: 
Chirurgická léčba-pokud je realizovatelná- s vyšším rizikem perioperačních komplikací. 

Účel výkonu a jeho průběh: 
Potvrzení blokády mimojaterních žlučových cest, přechodné odvedení žluče zevně těla a trvalé 
zajištění odtoku žluče do střeva za účelem zajištění funkčnosti jater a vstřebávání některých 
látek z trávicího traktu.V lokálním znecitlivění podžeberní krajiny a/nebo krajiny pod hrudní 
kostí se pod rtg kontrolou zavede jehla do žlučových cest, následuje nástřik kontrastní látky s 
RTG snímkováním jejího toku. Poté se zavede drénující cévka přes zablokované žlučové cesty do 
střeva s ponecháním její části zevně těla za účelem přechodného nebo trvalého napojení na odpadní 
sáček. Po výkonu pacient musí dodržet klidový režim na lůžku po dobu 6 hodin.

Rizika a možné důsledky:
Komplikace nejsou časté. Možné krvácení do jater nebo prostoru kolem jater různé závažnosti 
včetně život ohrožující formy s nutností provedení chirurgické revize.
Může vzplanout zánět žlučových cest s možnou následnou sepsí (otrava krve) a/nebo vznikem 
hnisavého ložiska v játrech s nutností provedení perkutánní drenáže abscesu nebo chirurgické 
revize
Může dojít k perforaci žlučových cest s únikem žluči do jater nebo do prostoru kolem nich s 
nutností provedení nové perkutánní drenáže žlučových cest nebo chirurgické revize
Je možná i alergická reakce na podání jodové kontrastní látky různé závažnosti, včetně formy s 
bezprostředním ohrožením života.

Možná následná omezení způsobu života či pracovní schopnosti spojená s výkonem: 
Jsou daná základním onemocněním, které vedlo k nutnosti zavedení drenáže žlučových cest, a která 
určuje indikující lékař. 

Léčebný režim a preventivní opatření, ev.kontrolní léčebné či vyšetřovací výkony:
Je doporučeno dlouhodobé sledování u lékaře, který pacienta k výkonu odeslal.

Následné změny zdravotní  způsobilosti: 
Jsou daná základním onemocněním, které vedlo k nutnosti zavedení drenáže žlučových cest, a které 
určuje indikující lékař. 

Pacient byl/a náležitě poučen/a o možnosti odmítnout jakoukoli lékařskou péči a svobodně se 
rozhodnout o dalším alternativním postupu či ustoupení od výkonu.

INFORMACE O POVAZE ONEMOCNĚNÍ NEBO VÝKONU

SPECIÁLNÍ INFORMACE

Já pacient /zákonný zástupce:
Byl jsem podrobně lékařem  informován o potřebě výše uvedeného výkonu v rozsahu výše uvedeném.Byl 
jsem seznámen se způsoby léčby mého onemocnění a   jejich riziky. Uvědomuji si, že nelze vždy 
přesně určit všechna rizika dané léčby vzhledem k jedinečnosti každého člověka. Byl jsem rovněž 
seznámen s možností odmítnout jakoukoli lékařskou péči a svobodně se rozhodnout o dalším 
navrhovaném postupu i s riziky neléčení mého onemocnění.
Prohlašuji, že:
-       po osobní rozmluvě s lékařem a po vlastní  svobodné rozvaze souhlasím se zvoleným postupem 
vyšetření a léčby. Výše uvedeným informacím a poučením jsem plně porozuměl.
-       měl jsem možnost klást lékaři doplňující dotazy, které mi byly plně zodpovězeny
-       může mi být proveden další výkon, pokud by jeho neprovedení bezprostředně ohrozilo můj 
zdravotní stav

PROHLÁŠENÍ PACIENTA/PACIENTKY
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-       pokud změním své stanovisko k předpokládané léčbě, sdělím včas tuto skutečnost lékaři.

V případě, že jsem zákonný zástupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného způsobilosti k 
právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům svým podpisem stvrzuji, že 
shora uvedené informace byly v přiměřeném rozsahu a formě poskytnuty také pacientovi.

Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/její zákonného zástupce

...........................................................................

ZDRAVOTNICKÝ PRACOVNÍK/PRACOVNICE, KTERÝ/Á POUČENÍ POSKYTL/A

Podpis lékaře/lékařky, který/á poučení poskytl/a

...................................................................................................

Datum a čas:

Podpis svědka/svědků
...........................................................................

Případný svědek/svědci

Jakým způsobem pacient/pacientka projevil/a svůj souhlas, důvod, proč se nemůže podepsat
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