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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacientky s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů) 

1. Název zdravotního výkonu: 
vyšetření séra po různých metodách asistované reprodukce pro kontrolu časného embryonálního vývoje
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· porucha reprodukce jednoho či obou partnerů
3. Informace o potřebném diagnostickém  výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

Vyšetření se sestává z:

· Odběru krve k získání séra žen po různých metodách asistované reprodukce (ART).

· Ze získaného séra budou vyšetřeny základní markery kvality embryonálního vývoje a funkce choria/placenty (alfa-fetoprotein, volný beta-hCG/celkový hCG, PAPP-A, ADAM12, placentální růstový faktor).
Toto vyšetření umožňuje a rozšiřuje spolu s ultrazvukovou diagnostikou sledování kvality časného vývoje embrya, aby bylo možné včas pozitivně tento vývoj ovlivnit, nebo zjistit závažná rizika, k nimž patří těžká preeklampsie po 30. týdnu gravidity, které tento vývoj ohrožují.
Odběry jsou prováděny ve 3., 6. a 9. týdnu po oplození společně s ultrazvukovou a klinickou kontrolou její úspěšnosti.

Výsledky tohoto vyšetření v 9. týdnu poslouží k další kontrole prenatálního vývoje v I. a II. trimestru a k optimalizaci indikace specifických metod prenatální diagnostiky a prevence těžkých poruch vývoje embrya, plodu a gravidity.

4. Rizika zdravotního výkonu:
· běžné riziko jako při jiném diagnostickém odběru žilní krve, další laboratorní vyšetření je již bez jakýchkoliv dalších rizik pro vyšetřovanou ženu

5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· nejsou žádná alternativní řešení  
6. Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, lze-li takové omezení předpokládat; v případě  možné  nebo očekávané změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti: 

 Předpokládaná doba hospitalizace: 0 dní

Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti: 0 dní

Předpokládaná omezení v běžném způsobu života: nejsou žádná
Předpokládané změny zdravotní způsobilosti :  žádné

7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů: 
Dle výsledků laboratorního a ultrazvukového vyšetření bude indikována časná specifická prenatální diagnostika a léčebně-preventivní péče.
8. Poučení pacientky:

Pacientka má právo se svobodně rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud právní předpisy toto právo nevylučují.
9. Odpovědi na doplňující otázky pacientky:

Prohlášení lékaře:

Prohlašuji, že jsem výše uvedenou pacientku srozumitelným způsobem a v dostatečném rozsahu informoval o jejím zdravotním stavu a o veškerých shora uvedených skutečnostech,  plánovaném léčebném postupu a to včetně upozornění na možné komplikace. 

V Praze, dne…………….
……………………………

Podpis a jmenovka lékaře                                                                                                                   

Prohlášení a souhlas pacientky:
Já, níže podepsaná, prohlašuji, že jsem byla lékařem srozumitelně a v dostatečném rozsahu informována o svém zdravotním stavu a o veškerých shora uvedených skutečnostech a o možných alternativách. Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměla jsem jim a měla jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly zodpovězeny. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením zdravotního výkonu (viz výše), případně s  provedení dalších zdravotních výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví.

Současně také prohlašuji, že jsem lékaři sdělila všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená onemocnění).

(*vyznačte křížkem odpověď)
	Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s odběry a vyšetřením séra spojenými s kontrolními klinickými a ultrazvukovými vyšetřeními.
	( Ano ( Ne*

	Souhlasím s tím, abych byla informována, pokud by získané poznatky mohly přispět ke zlepšení gynekologické a genetické léčebně-preventivní péče o graviditu po asistované reprodukci a rovněž o zdokonalení léčebně-preventivní péče pro rodiny obou partnerů.
	( Ano ( Ne*

	Souhlasím s tím, aby mi výsledky vyšetření byly sdělovány ústně lékařem Centra reprodukční genetiky.
	( Ano ( Ne*

	Souhlasím s tím, aby mi výsledky vyšetření byly osobně předány v písemné podobě.
	( Ano ( Ne*

	Souhlasím s tím, aby mi výsledky v písemné podobě byly zaslány poštou.
	( Ano ( Ne*

	Souhlasím s tím, aby výsledky vyšetření byly zaslány písemně i mému ošetřujícímu lékaři.
	( Ano ( Ne*


Nově získané informace jsou přísně důvěrné a mohou být zahrnuty do vědeckých publikací pouze bez spojení s jakýmkoliv osobním údajem k dalšímu zdokonalení péče o partnery s těžkými poruchami reprodukce.

V Praze, dne……………           

                                      …………………………...              ………………………………….

Podpis pacientky
Podpis osoby určené pacientkou
                   
(Zástupný souhlas)

Identifikace osoby udělující zástupný souhlas:
Jméno a příjmení:  .……………………...……………….Datum narození: .……………………….

Vztah k pacientce: .……………………………………………………………………………….….

Nemůže-li se pacientka podepsat, podepíše se svědek, který byl přítomen projevu souhlasu:

Jméno a příjmení svědka:  ……………………………………………………………………..……                     

Důvod nepodepsání souhlasu: ……………………………………………………………………...

Způsob, jakým pacientka projevila vůli: ……………………………………………………………
V Praze, dne ………………..         …………………………..     ……………………………..

                                                                  Podpis svědka               Podpis a jmenovka lékaře
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Příjmení:  


Jméno:  


RČ pacienta: 
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