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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s operacni revizi ptivodni rany

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 ¢&islo:

Nazev vykonu (¢esky)

Operacni revize rany

Uéel vykonu
Ugelem operaéniho vykonu je urychlit zhojeni rany a zabranit vzniku & eventualnimu $ifeni infekce.

Povaha vykonu

Na zakladé soucasného klinického stavu jsme u Vas zjistili jednu z nasledujicich skute¢nosti, ktera vyzaduje
opétovnou operacni revizi.

- krevni srazenina (hematom) v operacni rané, ktera svym tlakem na okoli pusobi klinické obtize;

- opakované prosakovani operacni rany, které se konzervativnim postupem nehoji adekvatné;

- prosakovani mozkomisniho moku z operacni rany anebo jeho nadmérné hromadéni v podkozi;

- infekce operacni rany.

Operacni vykon se provadi subakutné v celkové anestezii.

Cilem operagniho vykonu je urychleni zhojeni rizikové operacéni rany. Nevznika Zadna nova rana.

Predpokladany prospéch vykonu

Cilem operaéniho vykonu je urychleni zhojeni rizikové operaéni rany a zamezeni vzniku ¢&i daldiho Sifeni
infekce.

V pfipadé zjisténého prosakovani mozkomisniho moku je zarover cilem oSetfeni mista, kudy dochazi k jeho
prosakovani.

Alternativa vykonu

V pfipadé téchto vykonu neni doporu€ovana zadna jina adekvatni alternativa. Konzervativni Ié¢ba (napf. [éCba
pomoci antibiotik) byva jiz v tomto bodé vnimana jako nedostate¢na.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Nadale existuje urcité riziko s neadekvatnim hojenim rany.

Nasledky vykonu
Nasledkem operacniho vykonu je jizva.

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

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovéan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.
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 ocekavané zmény . ANO NE
zdravotniho stavu téZz o zménach zdravotni zpusobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude/pfipadné muze byt
implantovan, v€etné jeho pfisludenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpeénosti a meého ANO | NE
chovani, véetné 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

. - ; N . T . L . ANO = NE
porozumél(a), meél(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 neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO = NE
zdravi.
- Ze jsem lékafim nezamlcCel(a) Zzadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly 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
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 nemiize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:
Jak pacient projevil svou vili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. « . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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