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	Název kliniky
Nefrologická klinika
Vedoucí kliniky: Prof. MUDr. V. Tesař, Dr.Sc., MBA

	Název pracoviště
Nefrologická klinika, odd. F

Doc. MUDr R. Ryšavá, CSc, tel. 224962570


	Jméno a příjmení:      
r. č.:     
Čís. chorob.:      
Bydliště:      


Zákonný zástupce pacienta:      ………………………………………………………………………

(jméno, příjmení)

Lékař, který provedl poučení:      ………………………...................................…………………….

(jméno, příjmení, titul)

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):
Renální biopsie (RB) = biopsie ledvin
Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu:

Podstatou RB je odběr vzorku z ledvinné tkáně (formou vpichu), který se dále speciálním způsobem zpracovává a následně vyšetřuje pod mikroskopem. Toto vyšetření se používá při podezření na onemocnění, většinou imunitně navozená,  která postihují ledvinovou tkáň přibližně rovnoměrně v obou ledvinách. Odběr tak stačí provést jen z jedné ledviny. Hlavním cílem RB je získání ledvinné tkáně a tím i možnosti posouzení histologických změn, které umožní stanovit přesnou diagnózu a následnou léčbu. Je třeba zdůraznit, že informace získané z RB, nelze v plné míře nahradit jinými vyšetřeními. 
RB je invazivní výkon a proto nelze vyloučit vznik komplikací. Běžným průvodním jevem RB je vznik malého krevního výronu do ledviny (hematom) nebo do jejího okolí, který se postupně spontánně vstřebá. Závažnější komplikace se vyskytují maximálně u 1-2% pacientů. V těchto případech se může jednat o větší či bolestivý hematom, někdy vyžadující cévní intervenci (embolizaci – zastavení cévního krvácení) nebo chirurgické ošetření. V řídkých případech může po biopsii vzniknout  krvácení do močových cest nebo infekce místa vpichu. 
Zdravotní výkon bude probíhat takto:

Výkon nelze provést ambulantně, je nutná krátkodobá hospitalizace. Den před výkonem jsou provedena či doplněna základní vyšetření nutná k zajištění bezpečného průběhu RB. Pacient je seznámen s důvody, pro které je indikována RB, s riziky výkonu a průběhem výkonu. Výkon se provádí na zákrokovém sálku. Pro bezpečné provedení RB je klíčovým opatřením zajistit zřetelné zobrazení ledvin a místa vpichu.  Zobrazení ledvin provádíme po celou dobu výkonu pomocí  ultrazvuku či rentgenu – případně jejich kombinací.  Výkon probíhá vleže na břiše.   
Po zaměření polohy ledviny se místo vhodné k biopsii znecitliví znecitlivující látkou (trimecainem), která se pomocí injekční stříkačky dopraví hluboko do tkáně až k ledvině. Vlastní biopsie se provádí speciální bioptickou jehlou, která pomocí automatické vystřelovací pistole odkrojí z ledvinné tkáně váleček dlouhý asi 1-2 cm a silný asi 1,0 milimetr. Odebírají se obvykle 1- 2 vzorky. Během 1 – 2 dnů lze očekávat první předběžné výsledky RB, definitivní výsledky však bývají získány až v průběhu několika dnů či týdnů. Na závěr výkonu se převáže místo vpichu a přiloží tlakový obvaz. Celý výkon RB trvá podle okolností 30-60 minut.      

Jako alternativu místo shora uvedeného lékařem doporučeného výkonu lze provést:

Za použití klinického, laboratorního a zobrazovacích vyšetření lze často, s určitým stupněm pravděpodobnosti, odhadnout diagnózu ledvinného onemocnění. Při snaze stanovit diagnózu (a tím i doporučit vhodnou léčbu) se proto u některých onemocnění ledvin, zejména cévního původu, lze rozumně spokojit s jinými méně invazivními vyšetřovacími metodami než s RB (výpočetní tomografie, angiografie).  Je však třeba zdůraznit, že u jiných chorob ledvin, zvláště těch postihujících glomeruly (ledvinná klubíčka), žádná plnohodnotná alternativa RB k dispozici není.
Doporučený výkon má oproti uvedené alternativě tyto výhody:

Při použití jiných vyšetřovacích postupů je pacient vystaven podstatně méně invazivním (angiografie) či neinvazivním (výpočetní tomografie) výkonům, které mají výrazně menší výskyt možných komplikací. 
ale současně tyto nevýhody:

U řady onemocnění ledvin (zejména postihujících ledvinná klubíčka) nelze přesnou diagnózu ledvinného onemocnění stanovit jinak, než za pomoci RB. V některých případech jsou totiž klinický obraz či výsledky laboratorních a zobrazovacích vyšetření natolik nespecifické či nejednoznačné, že připouštějí různý výklad. Definitivním vyšetřením pak zůstává RB.  Její neprovedení může vést k chybné diagnóze a tím nesprávné, či nedostatečné léčbě, důsledkem čehož může být i selhání funkce ledvin. 
Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti a případné změny zdravotní způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu: 

Při nekomplikovaném průběhu výkonu lze předpokládat hospitalizaci po dobu cca 3 dnů. Celý měsíc po RB by neměla být vykonávána těžká fyzická práce či činnosti, při kterých by hrozilo poranění bederní nebo břišní krajiny. Týden se nedoporučuje koupání v teplé vodě (dovoleno jen sprchování), vhodné je vyvarovat se otřesům (běh, jízda na kole, chození se schodů atd.).

 

	Jméno a příjmení:      
r. č.:     
Čís. chorob.:      
Bydliště:      


Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů: 

1. Je třeba seznámit ošetřujícího lékaře se všemi údaji o svém zdravotním stavu, zvláště s údaji o užívaných lécích a možné alergii na léky.

2. Je nutno dodržet přípravný postup na lůžkovém oddělení před provedením RB a veškerá opatření v následných hodinách po RB (zvláště klidový režim na lůžku).

3. Je třeba dodržet kontrolní vyšetření (např. ultravzukové vyšetření) v období po RB a seznámit se s dalším postupem léčby před propuštěním z lůžkového oddělení.

Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl a výslovně souhlasím s provedením tohoto zdravotního výkonu:

___________________________________________________________________________

Jako zákonný zástupce (* zaškrtněte jednu možnost) :

 FORMCHECKBOX 

nezletilého pacienta, 

 FORMCHECKBOX 

pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo 

 FORMCHECKBOX 

pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům 

svým podpisem stvrzuji, že jsem obdržel příslušné informace a že tyto výše uvedené informace byly v přiměřeném rozsahu a formě též poskytnuty pacientovi. 

V Praze dne      
…………………………………………
……………………………………
   podpis pacienta / zákonného zástupce
                  podpis lékaře
Podpis svědka poučení a souhlasu pacienta/zákonného zástupce, pokud pacient/zákonný zástupce není schopen se vlastnoručně podepsat:
Důvod, pro než pacient/zákonný zástupce není schopen se podepsat:      
Způsob, jak pacient/zákonný zástupce projevil svou vůli:      
Jméno, příjmení, podpis svědka:      
…………………………………………..

podpis svědka (svědků)
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