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BORISLAVKA

Informovany souhlas pacienta / zdkonnych zdstupcl se zdkrokem:

ZASITi DILATOVANYCH KANALKU PO NAUSNICI / KOLOBOM

Vedouci lékar: primdf MUDr. Tomds Fort
Vedouci lékar anesteziologie: MUDr. Roman Baldz

Jméno a pfijmeni pacienta: R.C.

L Informace o povaze onemocnéni:

Nékdy po dlouhodobém noseni ndusnic vznikd dilatace usniho kandlku, kde je ndusnice upevnéna. Nékdy kandlek
vykazuje zdnét a je potreba zdlezitost vyresit. LéCba je pouze chirurgickd.

Il Informace o Ié¢ebném vykonu:
U déti do 8 let provddime zdkrok v celkové anestezii, u dospélych v lokdini anestezii. Kize je zasita
podkoznimi a koznimi stehy. Vykon trvd 20 minut. Po vykonu je pacient propustén do domdci péce.

lll. Rizika vykonu (obecnd, individudlni):

Existuje riziko ¢asného nebo pozdniho krvdceni (5-8 dni). Operaéni rdna se muze hojit zdnétem. Riziko zdkroku
stoupd s vékem a zdvaznosti daldich onemocnéni pacienta a zahrnuje v sobé i mozné nepredvidatelné reakce
organismu na poddvdni medikamentl a dalsich procedury spojené s vykonem v lokdini ¢i celkové anestezii.

IV. Alternativy vykonu:
Tento vykon nemd konzervativni alternativu.



V. Odpovédi na doplnujici otdzky pacienta/zdkonného zdastupce:
(pfipadné uvést, Ze pacient zadné doplnujici otdzky nemél)

Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zdkonného zdstupce srozumitelnym zplsobem informoval o
pldnovaném operac¢nim zdkroku, a to véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zdkonny zdstupce byl téz
sezndmen s pldnovanym zpUsobem anestezie véetné upozornéni na mozné komplikace spojené s timto vykonem.

Datum: MUDr.: Podpis lékare:

Souhlas pacienta / zakonného zdastupce:

Jd, nize podepsany, prohlasuji, ze jsem byl Iékarem srozumitelné informovdn o pldnovaném zdkroku vcietné
anestezie, a to véetné upozornéni na mozné komplikace. Byly mi zodpovézeny mé doplnujici dotazy (pokud byly
polozeny). Na zdkladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvdzeni souhlasim s provedenim operaéniho zdkroku
s pouzitim popsané anestezie, a to véetné provedeni dalSich vykonl a opatieni, pokud by jejich neprovedeni
bezprostiedné ohrozilo zdravotni stav a Zivot.

Souhlasim s Uhradou ceny jednordzového materidlu ve vysi K¢.

Datum: Podpis pacienta:

V pfipadé nezplsobilosti pacienta k prdvnim dkondm je nutné, aby dokument podepsali jeho zdkonni zdstupci
(Zpravidla jsou to oba rodice, pokud neni soudem urcen jiny zptsob zdkonného zastoupeni. Pak je nutné dolozit
prislusné soudni rozhodnuti).

Zdakonny zdstupce 1:

Jméno a pfijmenf R. C. Podpis
Zdakonny zdstupce 2:
Jméno a pfijmeni R.C. Podpis




