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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s mikrovaskularni dekompresi

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

Mikrovaskularni dekomprese

¥

Ucel vykonu
Ucelem operaéniho vykonu je odstranéni konfliktu mezi nervem a cévou, ktera svou pulzaci pusobi drazdéni
nervu.

Povaha vykonu

Na zakladé provedenych vySetfeni jsme u Vas zjistili pfitomnost tzv. neurovaskularniho konfliktu — stavu, kdy
dochazi k drazdivému kontaktu mezi cévou a jednoho z hlavovych nervua v oblasti jeho odstupu z mozku.
NejCastéji je drazdén trojklanny nerv, ktery produkuje nepfijemné vystfelujici bolesti v oblasti tvafe (¢asto do
Celisti a do zubt). Drazdény mize byt také licni nerv, ktery produkuje velmi nepfijemné kfece mimickych svald.
Méné ¢asto muze byt drazdén sluchové-rovnovazny nerv produkujici nahlé ataky zavrati anebo jazykohltanovy
nerv puUsobici bolestivé senzace v oblasti dutiny ustni.

Operacni vykon se provadi planované v celkové anestezii.

Cilem operacniho vykonu je oddéleni nervu od cévy a naslednému vlozeni tzv. stopperu — teflonové vaty, ktera
bude tlumit pfipadnou pulzaci, kterou céva nerv drazdi. K mistu je pfistupovano skrze kozni fez umistény do
vlasaté ¢asti hlavy za uchem. Po uvedeni do celkové anestezie Vam oholime pruh viast, kudy povedeme
operacni pfistup. Poté provadime docasné odstranéni kostni zaklopky, ktera se ve vétsiné pfipadl na konci
operacniho vykonu vraci zpét a kotvi se pomoci malych dlazek a Sroubkl tak, aby nevznikl vyznamny
kosmeticky defekt. Po otevieni oball mozku provadime pod operacnim mikroskopem odstranéni konfliktu
popsaného vySe. Po provedeném vykonu je operaéni rana uzaviena stehy v pfisluSnych vrstvach.

Predpokladany prospéch vykonu
Cilem operacniho vykonu je zamezit drazdéni nervu cévou a tim odstranit nepfijemné senzace, které toto
drazdéni pusobi.

Alternativa vykonu

Alternativou k operaCnimu vykonu je konzervativni postup. Ten se sklada pfedevsim z tieni bolesti pomoci
lékl (analgetik) a klidového rezimu. V urcitych pfipadech neuralgie trojklanného nervu Ize pacientim nabidnout
jednu z metod funk&ni neurochirurgie (stereotakticka radiochirurgie anebo pulzni radiofrekvenéni ablace).

Mozna rizika zvoleného vykonu

- poranéni anebo podrazdéni jednoho z hlavovych nervli s naslednou (pfechodnou) poruchou jeho funkce,

- krvéceni — pfi velkém krvaceni vétSinou nasleduje operalni revize za u€elem odstranéni krevnich srazenin
v operacni rané,

- pistél s nahromadénim ¢&i vytokem mozkomidniho mozku v misté operaéni rany — pfi vytoku mozkomidniho
moku vétSinou nasleduje operalni revize za U€elem odstranéni této komunikace jako prevence vzniku
nasledné infekce,

- infek&ni komplikace spojené s hojenim rany.

Nasledky vykonu
Nasledkem kazdého operacniho vykonu je jizva. Jako nasledek muize byt rovnéz povazovano oholeni pruhu
vlast v operacnim poli.
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Vazena pani, vazeny pane,
V&S pfijimaci nebo oSetfujici Iékaf Vam velmi ochotné zodpovi pfipadné dotazy €i nejasnosti ohledné Vasi
hospitalizace, operaCniho vykonu i pooperacniho 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. ANG | NE
Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti

po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo otekavané zmeény ANO NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE

provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

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 ANO | NE
chovani, véetné toho, kdy mam vyhledat Iékare a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a)
vystavovat vibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem 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 neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamicel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim prenosné choroby.

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

ANO | NE

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného
zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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