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SOUHLAS S CELKOVOU ANESTÉZIÍ

Jméno a příjmení pacienta   	........................................................................................

Rodné číslo  				........................................................................................

1. Cíl a podstata celkové anestézie:
Pojem anestézie (znecitlivění) znamená vyřazení veškerého vnímání, jak smyslového tak i vnímání bolesti. Možná Vám bude bližší historicky starší název narkóza. Celková anestézie je volena lékařem – anesteziologem pro ty výkony, u nichž je nutné svalové uvolnění a tam, kde je k provedení operace nutná nehybnost pacienta (např. některé oční operace, neurochirurgické operace, operace  s otevřením dutiny břišní či hrudní, cévní operace). Pacient je v umělém spánku a nevnímá nic z toho, co okolo něho probíhá a necítí žádnou bolest. Celková anestézie je volena buď samostatně, nebo tam, kde je to vhodné, v kombinaci s jiným typem anestézie (epidurální anestézie – kdy se místní anestetikum aplikuje do páteře k míšním kořenům, ev. periferní blokáda s aplikací místního anestetika do blízkosti nervové pleteně či k samostatnému nervu). 

2. Výhody a nevýhody celkové anestézie:
Výhodou je vyloučení psychického stresu a bolesti během operačního výkonu. Možnost neočekávaného rozšíření operačního výkonu nebo jeho délky. Veškeré operační zákroky jsou proveditelné v celkové anestézii.
Nevýhodou je pooperační útlum vědomí vyžadující pobyt na lůžku s kontinuálním sledováním fyziologických funkcí, a dále veškerá rizika a komplikace celkové anestézie (viz níže).

3. Jiné (alternativní) možnosti řešení současného zdravotního stavu mimo navrhovaný postup včetně výhod a nevýhod:
Tam kde není možnost jiného typu znecitlivění, nemá celková anestézie alternativ. 
U výkonů kde lze použít jiný typ anestézie ( lokální, svodná, analgosedace, periferní blok, event. jejich kombinace) je výhodou zejména menší nebo žádné ovlivnění stavu vědomí,  často lepší kontrola pooperační bolesti a nepřítomnost komplikací a rizik spojených s celkovou anestézií. Nevýhodou jsou naopak komplikace a rizika vyplývající z jednotlivých typů svodné anestezie.

4. Možná rizika a komplikující stavy celkové anestézie:
Přestože je provedeno náležité předoperační vyšetření, nemocný je optimálním způsobem připraven k operaci a ke znecitlivění a při volbě znecitlivění jsou zohledněna rizika plynoucí z komplikujících chorob a celkového stavu nemocného, mohou se vyskytnout níže uvedené komplikace: bolest v místě vpichu žilní kanyly, poškození oční rohovky, poranění při zajištění dýchacích cest (rty, jazyk, měkké patro, hlasivkové vazy, vylomení zubu či zubů atd…), poranění cév, aspirace žaludečního obsahu, poruchy srdeční činnosti, retence moče, poruchy čití z útlaku nervových struktur, možnost pooperační nevolnosti a zvracení, bolesti v krku a svalů.
Při neplánované změně operačního postupu nebo při selhání znecitlivění může dojít k provedení neplánovaných invazivních procedur (tracheální intubace, zavedení invazivních cévních vstupů, zavedení epidurálního katétru). Při náhle vzniklé potřebě podpory nebo náhrady životních funkcí může dojít k neplánovanému udržování v umělém léčebném spánku na oddělení intenzivní nebo resuscitační péče.

5. Doplňující informace:
Po vyvedení z celkové anestézie jsou sledovány po nezbytně nutnou dobu základní životní funkce, probíhá léčba bolesti, event. léčba dalších přidružených komplikací. Několik hodin po výkonu může přetrvávat různě vyjádřený útlum vědomí, únava a slabost, snížená schopnost rychlého a složitého rozhodování a jednání. Z dlouhodobého hlediska je vliv celkové anestezie zanedbatelný.  …………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Prohlašuji, že jsem vysvětlil body 1. až 5. tohoto souhlasu pacientovi/pacientce (event. zákonnému zástupci) způsobem, který byl podle mého soudu pro něho/ni srozumitelný. Dále jsem seznámil pacienta/pacientku (zákonného zástupce) s problémy, které mohou nastat během uzdravování i s důsledky odmítnutí navrhovaného postupu.

…………………………………………………………………………………………………………
Datum, jméno a příjmení lékaře, podpis a razítko lékaře

Informace pro pacienta/pacientku (zák. zástupce):
1) Přečtěte si laskavě pozorně obě strany tohoto listu.
2) Pokud jste plně nerozuměli lékařovu vysvětlení, nebo pokud potřebujete doplňující informace, neváhejte zeptat se lékaře.
3) Pokud souhlasíte s textem prohlášení, podepište je.

Prohlášení: Prohlašuji, že jsem byl/a lékařem srozumitelně informován/a o faktech týkajících se diagnostického/léčebného postupu, který mně byl navržen. Měl/a jsem možnost klást lékaři doplňující dotazy a pokud tomu tak bylo, veškeré mé dotazy byly zodpovězeny. Jsem si vědom/a toho, že mám právo na druhý názor. Na základě tohoto poučení prohlašuji, že souhlasím:
· s uvedeným diagnostickým/léčebným postupem;
· s tím, že může být proveden jakýkoliv další výkon, pokud by jeho neprovedení bezprostředně ohrozilo můj zdravotní stav.

Jsem srozuměn/a s tím, že uvedený diagnostický/léčebný postup musí být proveden lékařem, který mě o diagnostickém/léčebném postupu (body 1. až 5.) informoval, nenastanou-li mimořádné okolnosti, v důsledku kterých bude výkon proveden jiným lékařem

V nemocnici probíhá doškolování lékařů a výuka studentů lékařství a fyziatrie. Bez této výukové činnosti není možné vychovat odborníky a nové lékaře. Vaše vyšetření může být prováděno školenci pod bezprostředním a pečlivým dohledem odborných pracovníků nemocnice. Máte právo odmítnout, aby Vaše vyšetření prováděl personál v zácviku. Takové odmítnutí v žádném případě neovlivní léčebnou péči, která Vám je nemocnicí poskytována.

Souhlasím, že jsem:
· byl/a seznámen/a s účelem, povahou, předpokládaném průběhu léčby, možných následcích a rizicích daného operačního zákroku.
· byl/a l seznámen/a s možným omezením v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedeném operačním zákroku.
· byl/a seznámen/a s léčebným režimem, vhodnými preventivními opatřeními a s dalšími kontrolními zdravotními výkony.
· nezamlčel/a žádné známé údaje o svém zdravotním stavu, které by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu.

…………………………………………………………………………………………………………
Datum, jméno, příjmení a podpis pacienta/pacientky (zákonného zástupce)

Poučení pro pacienty:
Zájmem lékaře je vám pomoci. Lékař Vám vysvětlí podstatu léčebného postupu a seznámí Vás s možnými alternativami. Můžete mu položit doplňující otázky. Máte právo navržený léčebný postup odmítnout. Máte právo na druhý názor.

Po přečtení poučení mám tyto připomínky, námitky, požadavky:
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………
Datum, jméno, příjmení a podpis pacienta/pacientky (zákonného zástupce)

Garant: MUDr. Tomáš Hanulík. Informovaný souhlas naposledy revidován:květen 2017
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