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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s operaci vyztuzeni obratle za pomoci kostniho cementu — vertebroplastika

Pacient — Rodné ¢islo
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 Eislo:

Nazev vykonu

Vyztuzeni obratle za pomoci kostniho cementu — vertebroplastika

Ucel vykonu
Uc&elem opera¢niho vykonu je za pomoci minimalné invazivni chirurgie zmirnit bolesti zad, které jsou

zplsobeny zlomeninou. Zlomenina mlze snadnéji nastat v osteoporotickém terénu (odvapnéni obratld), pfi
postizeni obratle nadorem (napf. hemangiomem — cévnim nadorem obratlového téla ¢i metastazou).

Povaha vykonu

Na zakladé provedenych vySetfeni jsme u Vas Zzjistili jednu (Ci vice) zlomeninu(y) obratlového téla, ktera i pfes
nastavenou konzervativni Ié€bu plsobi nepfijemnou bolest a pro ni znemozfiuje vykonavani béznych ¢innosti.
Operacni vykon se provadi planované v poloze na bfiSe v celkové anestezii.

Cilem operacniho vykonu je za pomoci minimalné invazivni chirurgie (za pomoci zavedeni aplika¢ni sondy

z minimalni ranky na zadech) vyztuzit obratlové télo kostnim cementem za stalé rentgenové (RTG) kontroly. Po
provedeném vykonu je misto vpichu uzavieno stehem.

Predpokladany prospéch vykonu
Cilem opera&niho vykonu je odeznéni nebo alespori zmirnéni sou¢asnych bolesti umoZziujici Easnéjsi navrat
do bézného Zivota pfed incidentem.

Alternativa vykonu

Alternativou k operacnimu vykonu je konzervativni postup. Ten se sklada z nékolika moznosti, mezi které patfi:
tiSeni bolesti pomoci lékl (analgetik), klidovy rezim a nasledné odborné vedena rehabilitace s pravidelnym
cvi¢enim, noSeni bederniho korzetu do odeznéni bolesti (pfiblizné 2-3 mésice). Rizikem alternativniho postupu
je progrese borceni obratlového téla.

Mozna rizika zvoleného vykonu

- Unik kostniho cementu do patefniho kanalu s naslednou kompresi (stlatenim) nervovych kofent &i michy —
k zamezeni neurologického postizeni (poruchy hybnosti kon&etin(y) &i poruchy vyprazdfiovani je nasledné
nutné provést operacni revizi patefniho kanalu v celkové anestezii,

- infek&ni komplikace spojené s hojenim rany,

- krvaceni a vznik hematomu (srazeniny) v misté drahy zavedeni aplikacni sondy.

Nasledky vykonu
Néasledkem kazdého operacniho vykonu je jizva.

Vazena pani, vaZeny pane,
V&S pfijimaci nebo oSetfujici IékaFf Vam velmi ochotné zodpovi pfipadné dotazy €i nejasnosti ohledné Vasi
hospitalizace, operacniho vykonu i pooperacniho obdobi. Proto nas v pfipadé dotazu nevahejte kontaktovat.


mailto:info@fnol.cz

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

, ) N . ANO NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

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 oCekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

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, véetné jeho pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpecnosti a mého ANO | NE
chovani, v€etné toho, kdy mam vyhledat Iékafe a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a)
vystavovat vibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo | ANO | NE
zdravi.

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AR e o RSN PO . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog...) na potfebna ANO | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a pfijmeni Iékare, ktery

podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte divody, 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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