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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se septoplastikou (operaci nosni prepazky)

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
Septoplastika
(operace nosni prepazky)
Ugel vykonu

Uprava (zména tvaru a postaveni) nosni prepazky.

Povaha vykonu

Chirurgicka — [é¢ebna.

V celkové narkdze z obloukovitého fezu v predni Casti prepazky se odpreparuje slizniCni list, isoluje se
deformovana chrupavka a kost, resekuje instrumentariem, zbylé slizniéni listy se seSiji, a pfitisknou predni
nosni tamponadou.

Predpokladany prospéch vykonu
Zlep$eni nosni prichodnosti.

Alternativa vykonu
Neni.

Nasledky vykonu
VVykon nema nésledky.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Béhem vykonu — krvaceni, perforace nosni pfepazky

Po vykonu — krvaceni, septalni hematom, zanétlivé komplikace (absces), dislokace nosni pfepazky,
nestabilni septum, propadnuti nosniho sedla

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 zpuUsobu 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.
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Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném reZzimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem 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 neocekavanych
komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo A ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafum nezamlCel(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 zgkonneho zastupce
(opatrovnika)
Jméno a prijmeni 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 prfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum

Hodina
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