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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s operaci pro nitrolebni krvaceni nebo otok mozku pristupem skrze lebku

Pacient — Rodné Cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kdéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Operace pro nitrolebni krvaceni a(nebo) otok mozku pfistupem skrze lebku
— supratentorialni kraniotomie nebo kraniektomie v celkové anestezii

Ugel vykonu
Ucelem operacéniho vykonu je odstranéni nasledkl krvaceni (hematomu, krevni srazeniny) a s tim souvisejiciho
narustajiciho nitrolebniho tlaku, kterym krvaceni pusobi na okolni zdravou mozkovou tkari.

Povaha vykonu

Na zakladé provedenych vySetfeni jsme u Vas zjistili krvaceni uvnitf lebky v okoli mozku. Toto krvaceni vznika
nejc¢astéji jako dlisledek uUrazu (napf. padu ¢i dopravni nehody). Krvaceni maze mit nékolik podob: nad obaly
mozku (epiduralni), do obalt mozku (subduralni) & do samotného mozku (intracerebralni). Posledni zminéné
mohou byt také nasledkem nedostatecné kontrolovaného vysokého krevniho tlaku (hypertonické
intracerebralni krvaceni). Pourazové miize také dojit v terénu krvaceni k rozvoji reaktivniho otoku mozku.

Operacni vykon se provadi akutné (neodkladné) v celkové anestezii.

Cilem operacniho vykonu je evakuace (odsati) hematomu (krevni sraZeniny) a identifikace s oSetfenim
krvacejici cévy. K lozisku je pfistupovano ve vétsiné pripadl skrze kozni Fez umistény do vlasaté ¢asti hlavy.
Po uvedeni do celkové anestezie Vam tudiz musime oholit hlavu. Poté provadime do¢asné odstranéni kostni
zaklopky.

-V pfipadé krvaceni nad obaly mozku (epiduralniho) se provadi odsati srazeniny a kostni zaklopka se
v zavéru operace vraci zpét. Je kotvena pomoci malych dlazek a Sroubku tak, aby nevznikl vyznamny
kosmeticky defekt.

-V pfipadé krvaceni do oballl mozku (subduralniho) krvaceni se provadi odsati srazeniny a kostni zaklopka
se v zaveéru operace zpét nevraci. Je do¢asné ulozena do vytvorené ,kapsy” v podkozi bficha, ktera
zabezpecdi jeji vyzivu do doby, nez bude moci byt bezpe&né navracena zpét.

-V pfipadé krvaceni do samotného mozku mohou byt provedeny obé vySe zminéné varianty.

-V pfipadé vyrazného otoku mozku se provadi do€asné odstranéni kostni zaklopky. Ta se v zavéru operace
zpét nevraci. Je do€asné uloZzena do vytvoiené ,kapsy“ v podkozi bficha, ktera zabezpedi jeji vyZivu do
doby, neZ bude moci byt bezpe¢né navracena zpét.

Po provedeném vykonu je operacni rana uzaviena stehy v pfislusnych vrstvach.

Predpokladany prospéch vykonu
Cilem operacniho vykonu je snizeni narustajiciho tlaku v nitrolebnim prostoru. Cilem vykonu je tedy snaha
0 zvraceni zivot ohrozujiciho stavu, ktery mize vést az ke smrti pacienta.

Alternativa vykonu
Vhodna alternativa k operacnimu vykonu neexistuje.

Mozna rizika zvoleného vykonu

- krvéaceni — pfi velkém krvaceni vétSinou nasleduje operalni revize za uelem odstranéni krevnich sraZzenin
v operacni rang,

- epileptické zachvaty v poopera&nim obdobi,

- reflexni stahy mozkovych tepen, které zpusobi nedostate¢né prokrveni mozku — tzv. vazospazmy (vzacna
komplikace),

- uzaveér pfivodnych &i odvodnych cév mozku s nedostateCnym prokrvenim mozku (vzacna komplikace),

- pistél s nahromadénim ¢i vytokem mozkomisniho mozku v misté operacni rany — pfi vytoku mozkomisniho
moku vétSinou nasleduje operacni revize za ucelem odstranéni této komunikace jako prevence vzniku
nasledné infekce,

- infekéni komplikace spojené s hojenim rany,

- setrvani vzniklého postizeni neurologickych funkci pooperacné.
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Nasledky vvkonu

Nasledkem kazdého operaéniho vykonu je jizva. Jako nasledek mlze byt rovnéZ povazovano oholeni viasu.

Vazena pani, vazeny pane,

Vas pfijimaci nebo oSetfujici Iékaf Vam velmi ochotné zodpovi pfipadné dotazy Ci nejasnosti ohledné Vasi

hospitalizace, opera¢niho vykonu i pooperaéniho obdobi. Proto nas v pfipadé dotazu nevahejte kontaktovat.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo o¢ekavané zmény zdravotniho
stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o
provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude/pfipadné muze byt
implantovan, v&etné jeho pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpecnosti a mého
chovani, véetné toho, kdy mam vyhledat lékafe a kterym vlivdm prostfedi bych se nemél(a)
vystavovat vibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

ANO

NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly I|ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

ANO

NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi.

ANO

NE

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji Ié&bu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

ANO

NE

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

ANO

NE

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni lékare, ktery
podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemiize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vdli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum Hodina
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