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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s tonzilektomii (odstranénim krénich mandli)

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 dislo:
Nazev vykonu

Tonzilektomie (odstranéni krénich mandli)
Ugel vykonu

Podstatou vykonu je odstranéni krénich mandli. Po této operaci vznika velkd ranna plocha, vyzadujici delsi
hojeni.

Pro¢ doporuéujeme tento vykon?

Indika¢ni Skala je Siroka. NejcastéjSim duvodem je chronicky zanét mandli, recidivujici anginy nebo komplikace
po anginach.

Povaha vykonu

Vlastni vykon:

Vykon se provadi v celkové anestezii. Je nutné predoperacni vySetfeni (Zzadanku na toto vySetfeni obdrzite pfi
objednani na vykon). Pacient nesmi od pulnoci jist ani pit. Vykon se provadi v dutiné Ustni, spociva ve
vypreparovani tonzil z tonzilarniho Iizka mezi patrovymi oblouky a jejich naslednym odstranénim. Pfi tomto
vykonu vznika velka ranna plocha, ktera se hoji epitelizaci (podobné jako odfenina kolene). Hojeni, pfi kterém
se postupné odluduje fibrinovy povlak operacni rany (strup), trva vétSinou 14 dni.

Po vykonu je nezbytné: Sledovani priibéhu hojeni, Ustni hygiena.

Predpokladany prospéch vykonu
Zabranéni moznym zavaznym komplikaci spojenych s onemocnénim tonsil.

Alternativa vykonu
Konzervativni 1é¢Eba antibiotiky.

Nasledky vykonu

Nasledky vykonu se vyskytuji vzacné. Relativné ¢astéjsi jsou po €asnych a pozdnich komplikacich. Mize dojit
k atrofii patrovych oblouku, ktera mize byt spojena s pocitem suchosti v Ustech az polykacimi potizemi (Castéjsi
u kufakd). U alergikll a astmatik(l je vhodné vyjadfeni alergologa k planovanému vykonu pro riziko zhorSeni
z&kladniho onemocnéni.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Hlavnim rizikem je pooperalni krvaceni. Jeho ¢asna forma se dostavuje do 24 hodin az 7 dni, tedy jesté b&hem
pobytu v nemocnici, a je tedy okamZité zvladnutelné. Pozdni forma vznika v dobé&, kdy je jiz pacient jiz v
domacim léceni. Je podstatné méné Castd nez €asna forma. U této formy v pfipadé pozdni odborné pomoci
hrozi téZka ztrata krve, az vykrvaceni, event. uduseni pfi zaliti pradusek a plic krvi.

Béhem vykonu muze dojit k poranéni rti, zub(, jazyka, jakoz i mékkého patra. Absolutni nerizikovost nelze
nikdy zcela zajistit. Nelze vyloucit mozné vylomeni &i luxaci zubU pfi zakroku.

Velka ranna plocha muze vést k pfechodnym polykacim potizim (bolestivé polykani) a huhfavosti, které se ale
rychle upravuiji.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetrujiciho lékare!!!

Abychom snizili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. Mate zvySeny sklon ke krvaceni jiz pfi malych poranénich nebo po vytrzeni zubu? ANO | NE
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2. Vznikaji Vam snadno na kazi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve VaSem ANO | NE
pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?
3. Trpite sennou rymou, praduskovym astmatem, precitlivélosti vi¢i potravinam, 1ékdm, ANO | NE
naplastem, |[ékdm na mistni znecitlivéni?
4. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka,
o Ty , ANO | NE
srdeCni slabost)? Jestlize ano, kterym?
5. Jste t€hotna? ANO | NE
Souhlas:
Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu u osoby, iz jsem zakonnym
; . . yxo . ] N : ANO | NE
zastupcem (opatrovnikem), provadénych ve FN 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 oclekavané zmény aNO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zplsobilosti osoby, jiz jsem zakonnym zastupcem
(opatrovnikem).
Byl(a) jsem informovan(a) o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna u aNO | NE
osoby, jiz jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem), o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem 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 zakrok( nutnych k zachrané Zzivota 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 IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pifenosné choroby.
Stranovy verifikaéni protokol (vypliiuje Iékar)
Ovéreni lokalizace vykonu: Cast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty ] ANO L1NE [lPrava []Leva
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO CINE [JPrava []Leva
Ovéfeni dle zobrazovacich metod | [ JRTG [JUz []CT [] Jiné: [JPrava []Leva
Zavér - Cast téla:
Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO LINE
Duvod neoznaceni:
[] vykon proveden transoralng, véetn& vykon(i endoskopickych
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 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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