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Informovany souhlas pacienta / zdkonnych zdstupcl se zdkrokem:

NEUROLYZA PNN

(Neurolyza posterior nasal nervu pri chronické vodnaté rymé)

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

O<

Jméno a pfijmeni pacienta: R.

I Informace o povaze onemocnéni:

Tento zdkrok se provddi k omezeni vodnaté nosni sekrece. Nezlepsuje nosni dychdni, pouze zmensuje vodovou
nosni sekreci.

Il Informace o Ié¢ebném vykonu:

Operace se provddi v lokdIni anestezii. Principem je preruseni vétvi PNN laserovym vidknem nebo radiofrekvencni
sondou. Vykon trvd asi 10 minut, je nebolestivy a nekrvavy. Doba hojeni je cca 14 dni. Doba pracovni neschopnosti
je 1 den.

lll. Rizika vykonu (obecnd, individudlni):
Existuje pouze malé riziko nosniho krvdceni, asi tyden po vykonu se mlize vyskytnout pocit ucpaného nosu, ktery se
dd resit nosnimi kapkami.

IV. Alternativy vykonu:

Medikamentdzni terapie nosnimi kortikoidy, kterd vSak bohuzel nemd trvaly efekt.

V. Odpovédi na doplnujici otazky pacienta/zakonného zdastupce:
(pfipadné uvést, ze pacient zddné dopliujici otdzky nemél)




Prohlaseni lékare:

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

Datum: MUDr.: Podpis lékare:

Souhlas pacienta / zdkonného zdstupce:

Jd, nize podepsany, prohlasuji, Ze jsem byl Iékarem srozumitelné informovdn o pldnovaném zdkroku vcetné
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 nezpusobilosti pacienta k prdvnim udkondm je nutné, aby dokument podepsali jeho zdkonni zdstupci
(Zpravidla jsou to oba rodice, pokud neni soudem urcen jiny zplsob zdkonného zastoupeni. Pak je nutné dolozit
prislusné soudni rozhodnuti).

Zdkonny zdstupce 1:

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




