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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s antrostomii

Pacient — Rodné gislo
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

Antrostomie
(rozSifeni pfirozeného usti Eelistni dutiny)

Ucel vykonu

Jedna se o specializovany vykon, pfi kterém je provedeno roz$ifeni pfirozeného vyvodu usti €elistni dutiny.
Pro¢ doporucujeme tento vykon?

Cim pfesnéji a dfive mlze lékar urcit druh a rozsah onemocnéni, tim je vétSi nadéje na uspésnou lécbu.

Povaha vykonu

Vlastni vykon: Chirurgicky vykon, jehoz cilem je rozsifeni pfirozeného Usti Celistni dutiny na jedné nebo obou
stranach. Cilem je obnoveni ventilace a drenaze dutiny.

Po vykonu je nezbytné:

Pravidelna péc€e o dutinu nosni a operovany terén, nejprve za hospitalizace a poté v ambulantnim rezimu.

Predpokladany prospéch vykonu
Urychleni hojeni a znovuobnoveni ventilace a drenéz &elistni dutiny na jedné nebo obou stranach.

Alternativa vykonu
Zevni chirurgicky pfistup.

Nasledky vykonu
VVykon nema nésledky.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Mozne komplikace:
Uspéch lékafskych vykonU a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. NejcastéjSi mozné
komplikace jsou:
- krvaceni v pribéhu operace, vedouci k jejimu ukon&eni
- krvaceni v okoli vicek, nahromadéni vzduchu v okoli vicek
- vznik infekce

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

. . N . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu zZivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oclekavané zmény  ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.
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Byl(a) jsem informovan(a) o lIéebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o aNo | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

" MY . ) M PR o - 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 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, mog...) na potfebna ANO | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje IékaF)
Ovéreni lokalizace vykonu: Cast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty ] ANO L1NE [lPrava []Leva
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO L1NE [lPrava []Leva
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [ JRTG [JUZz []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 nemiize podepsat, uvedite dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:
Jak pacient projevil svou viili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. « . " Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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