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Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce pacienta) s tonzilotomii

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 Cislo:

Nazev vykonu

Tonzilotomie
zmen3eni patrové (patrovych) mandle (mandli) na normalni velikost
(na nasi klinice laserem ¢&i elektronozem)

’

Ucel vykonu
Obnoveni normalnich anatomickych a funkénich pomért.

Povaha vykonu

Vykon se provadi v celkové anestezii. Za pomoci rozvéraCe si umoznime pfistup k operaénimu poli (dutina
ustni). Hypertrofické mandle se zmensi pomoci elektronoze nebo laseru.

Chirurgicky (= operacni).

Predpokladany prospéch vykonu
ZlepSeni dychani, eventualné polykani.

Alternativa vykonu
Nejsou zadné moznosti konzervativni |éCby.

Nasledky vykonu
Doc¢asné povlaky na mandlich.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Krvaceni, popaleni sliznice dutiny Ustni, jazyka &i rtd. Absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Nelze
vylou€it mozné vylomeni i luxaci zubl pfi zadkroku.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . - . ANO | NE
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 olekdvané zmény ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o l1é€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

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



mailto:info@fnol.cz

Po vysSe 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
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékafim nezamicel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

ANO

NE

- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna
vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.

ANO

NE

Stranovy verifika€ni protokol (vypliuje Iékar)

Ovéreni lokalizace vykonu:

Cast téla

Strana

Ovéreni dle ambulantni karty

] ANO CINE

[JPrava []Leva

Ovéreni dle chorobopisu

[]1ANO LINE

[ ]Prava []Leva

Ovéreni dle zobrazovacich metod

LIRTG [Juz []cCT []Jiné:

[ ]Prava []Leva

Zaveér - ¢ast téla:

Lokalizace vykonu oznaéena:

Duvod neoznaceni:

] ANO LINE

[] vykon proveden transoralng, véetné vykon( endoskopickych

Datum Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemuiize podepsat, uvedite dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a prijmeni zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum

Hodina
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