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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s operaci vyhirezu meziobratlové ploténky bederni patere endoskopicky

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
Operace vyhiezu meziobratlové ploténky bederni patere endoskopicky

Ucel vykonu

Uc&elem operaéniho vykonu je zmirnit bolesti a brnéni dolni kon&etiny, zlepsit jeji hybnost, zmirnit bolesti
bederni patefe. V neposledni Fadé je cilem zlepSeni chiize, pokud je pro bolesti nebo svalovou slabost
limitovana.

Povaha vykonu

Na zakladé provedenych vySetfeni jsme u Vas zjistili vyhfez meziobratlové ploténky v bederni asti patefe.
Duvodem je zejména degenerativni proces, pfi kterém meziobratlova ploténka ztraci svou elastickou vlastnost.
Vyhfezla meziobratlova ploténka do patefniho kanalu plsobi ttlak nervového kofene. Utlak se muZe projevit
bolesti, oslabenim a poruchou citlivost jedné doini koncetiny. PFi Gtlaku vice kofen(l souc¢asné pak oslabenim,
bolesti, poruchou citlivosti obou dolnich konc&etin.

Operacni vykon se provadi planované v celkové anestezii za pouziti minimalné invazivniho pfistupu —
endoskopicky.

Cilem operacniho vykonu je odstranéni vyhfezu, potazmo utlaku nervového kofene za pouziti endoskopu.

Po provedeném vykonu je mala operacni rana uzaviena stehy.

Predpokladany prospéch vykonu

Cilem operacniho vykonu je odeznéni nebo alespor zmirnéni sou€asnych bolesti a brnéni v dolni koncetiné a
bederni patefi. V neposledni fadé je cilem zlepSeni hybnosti koncetin/y a celkové chize, jsou-li tyto skute¢nosti
vstupné zhorseny.

Alternativa vykonu

Alternativou k operacnimu vykonu je konzervativni postup anebo klasicka oteviena mikrochirurgicka operace.
Konzervativni postup se sklada z nékolika moznosti, mezi které patfi: tiSeni bolesti pomoci Iéku (analgetik),
klidovy rezim a nasledné odborné vedena rehabilitace s pravidelnym cvi¢enim nebo v indikovanych pfipadech
obstriky postizenych nervovych kofent pod tomografem (CT), tzv. PRT (periradikularni terapie).

Mozna rizika zvoleného vykonu

- konverze vykonu na klasickou otevienou mikrochirurgickou operaci pfi nemoznosti odstranéni vyhfezu
endoskopicky,

- krvaceni — pfi velkém krvaceni vétSinou nasleduje operacéni revize za u€elem odstranéni krevnich srazenin
v operacni rang,

- nezamyslena durotomie — otevfeni obalu michy a nervovych kofenl s naslednym pridsakem mozkomisniho
moku vyZadujici operalni revizi (velmi vzacna komplikace),

- po8kozeni nervového kofene se zhorSenim hybnosti nebo citlivosti dolni koncetiny (velmi vzacna komplikace
pod 1 %),

- infek&ni komplikace spojené s hojenim rany,

- recidiva vyhfezu meziobratlové ploténky (cca 5 % v horizontu 10 let).

Nasledky vykonu
Nasledkem kazdého operacniho vykonu je jizva.
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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, 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, kterd jsou vhodna, o
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

ANO

NE

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

ANO

NE

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozumeél(a), mel(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
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu 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 pifenosné choroby.

ANO

NE

Datum Hodina Podpls’pamenta nebo ze}konneho
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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