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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení):  

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):  

ZAVEDENÍ PERITONEÁLNÍHO KATÉTRU A SOUČASNĚ ŘEŠENÍ BŘIŠNÍCH KÝL 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu:  

Peritoneální katétr se zavádí pacientům s chronickým selháním ledvin před zahájením peritoneální dialýzy. 

(Peritoneální dialýza spočívá v napuštění dialyzačního roztoku do dutiny břišní, kdy pobřišnice - výstelka 

dutiny břišní pokrývající orgány slouží jako membrána, přes kterou prochází odpadní látky do dialyzačního 

roztoku, který se poté vypouští z těla ven.) 

Katétr se zavádí do dutiny peritoneální (břišní) laparoskopicky (pomocí zrakové kontroly) v celkové anestezii 

na chirurgickém oddělení, výkon provádí chirurg. 

Při laparoskopickém zavedení je riziko výkonu malé, může souviset s rizikem celkové anestézie. Dalším 

rizikem je krvácení do dutiny břišní, nebo podél katétru. Riziko poranění stěny střevní je při laparoskopickém 

zavedení katétru minimální. Komplikace jsou řešeny ve spolupráci s chirurgem. 

Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  

Peritoneální katétr lze zavést do dutiny peritoneální z malého řezu (malé laparotomie). Výkon probíhá v 

celkové anestézii, jeho nevýhodou je zavedení katétru do malé pánve - naslepo bez kontroly zrakem. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Katétr je zaveden do dutiny peritoneální chirurgem na sále. Výkon probíhá v celkové anestezii laparoskopicky. 

Konec katétru je umístěn do malé pánve. Zevní část je vyvedena z dutiny břišní podkožím. Katétr je fixován 

(připevněn) dacronovou manžetou k peritoneu (k pobřišnici) a druhá manžeta fixuje katétr v podkoží. Na 

chirurgickém sále je proveden proplach katétru. Celý výkon trvá 30 minut. V případě přítomnosti hernie (kýly), 

bude tato v jedné době ošetřena plastikou.  

Výhodou laparoskopického zavedení peritoneálního katétru je kontrola dutiny peritoneální, umístění katétru 

do malé pánve a kontrola funkce katétru. Při laparoskopickém výkonu je menší riziko tvorby hernií (kýl v 

jizvách). 

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 

způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  

Po výkonu je pacient hospitalizován na nefrologii. Den po výkonu je proveden proplach břišní dutiny. Pacient 

je propuštěn domů 2-3 den po operaci. 

Další potřebná léčba:  

Vyústění peritoneálního katétru a jizvy po laparoskopii převazuje peritoneální sestra do úplného zhojení. 

Pacient musí dodržovat klidový režim minimálně 14 dní po operaci. Sprchování je povoleno po zhojení 

vyústění peritoneálního katétru. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 

písemného informovaného souhlasu a měl/a jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně 

odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl/a a výslovně 

souhlasím s provedením tohoto zdravotního výkonu: 

V případě, že pacient je nezletilý/á nebo s omezenou svéprávností a je přiměřeně rozumově a volně 

vyspělý/á: 

Prohlašuji, že jsem byl/a poučen/a v rozsahu, který je uveden výše. 

Pokud pacientovi nebyly takové údaje poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí: 

 

 

V Praze dne  

 

 …………………………………. …………………………………. 

 podpis pacienta / zákonného zástupce jméno, příjmení a podpis lékaře 

 

 …………………………………. 

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprávností 

Pokud pacient / zákonný zástupce se nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat: 

Důvod, pro něž pacient / zákonný zástupce není schopen/a se podepsat:  

Způsob, jak pacient / zákonný zástupce projevil/a svou vůli:  

 

 ………………………………………. 

 jméno, příjmení a podpis svědka 

verze číslo: platnost od: tisk:  


