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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s odstranénim osteosyntetického materialu

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Eislo:

Nazev vykonu

Odstranéni osteosyntetického materialu — extrakce kovu

Ucel vykonu
Ucelem operacniho vykonu je odstranéni zavedeného fixacniho materialu.

Povaha vykonu

Na zakladé provedenych vySetifeni jsme u Vas zjistili jeden z nasledujicich stava, ktery umozniuje/vyzaduje
operacni Feseni.

- dostate¢né zhojeni ptivodné operované zlomeniny,

- selhani materialu (jeho zalomeni anebo rozpojeni);

- infekce v oblasti, kde je fixaéni material umistén.

Operaéni vykon se provadi planované v celkové anestezii.

Cilem operacniho vykonu je odstranéni materialu. Toho dosahujeme pfistupem pfes puvodni jizvu. Nevznika
tedy zadna nova rana.

Predpokladany prospéch vykonu
Cilem operacniho vykonu je odstranit zavedeny fixacni material.

Alternativa vykonu
Alternativou k operacnimu vykonu je ponechat fixaCni material na svém plvodnim misté. V pfipadé, ze se
jedna o infek&ni komplikaci neni doporucena jina vhodna alternativa.

Mozna rizika zvoleného vykonu
e krvaceni — pfi velkém krvaceni vétSinou nasleduje operaéni revize za ucelem odstranéni krevnich
srazenin v operacni rané;
o infekéni komplikace spojené s hojenim rany.

Nasledky vykonu
Nasledkem operacniho vykonu je jizva.

VazZena 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 nés v pfipadé dotazu nevahejte kontaktovat.

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 mozZné nebo ofekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o l1é€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE
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Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude/pfipadné mulze byt
implantovan, vcetné jeho pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpefnosti a mého

S N . ANO | NE
chovani, v€etné toho, kdy mam vyhledat Iékafe a kterym vlivim prostiedi 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 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 | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jeZ by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog...) na potfebna ANO | NE

vysSetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného
zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni Iékare, ktery
podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemlize 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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