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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s konzervativni
superficialni parotidektomii

Pacient — Rodné dislo
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

Konzervativni superficialni parotidektomie
(odstranéni povrchového laloku pfiusni zlazy se Setfenim licniho nervu)

7

Ucel vykonu

Diagnosticky a IéCebny. Vykon je provadén za ucelem odstranéni nadorového loziska a zabranéni eventualni
recidivé vyskytu nadoru.

Pfi neodstranéni tumoru ¢&i zanétlivého loziska mulze dojit k enormnimu rlstu tumoru nebo zanétlivym
komplikacim.

Povaha vykonu

Podstatou vlastniho vykonu je odstranéni nadorového loziska v pfiusni Zlaze. Vyjimecné se takto I&Ci i nékteré
druhy zanéta &i jejich komplikaci, které nereaguji na konzervativni [é¢bu.

Predpokladany prospéch vykonu
Zamezeni rozvoje onemocnéni. V€asna operace mlze zabranit malignizaci tumoru.

Alternativa vykonu

Nadory slinnych zlaz nejsou citlivé na zafeni ani na chemoterapeutika, takze tyto zplsoby IéCby se pouzivaji jen
ke zpomaleni jejich rastu tam, kde z celkovych &i mistnich pficin nelze operovat.

Nasledky vykonu
Jizva v operované oblasti, snizena tvorba slin.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Uspéch lékafskych vykona a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit.

PFiusni Zlazou prochazi licni nerv, ktery maze nabyvat tésnych vztah( k nadoru a byt jim i prorostly. Soucasti
vykonu je proto preventivni obnazeni vétvi nervu, coz muze vést k pfechodné funkéni, vzacné i k trvalé obrné
¢asti &i celé poloviny tvafe.

V pfipadé trvalého poSkozeni funkce téch vétvi licniho nervu, které ovladaji uzavér ocni stérbiny, hrozi oschnuti
rohovky. Tento stav je nutno FeSit podavanim ocnich kapek, pfi hrozicim viedu rohovky pak zmensenim oé&ni
Stérbiny sesitim vicek.

Pooperaéni krvaceni Ize zvladnout konzervativné, jinak je nutna revizni operace.

Vzacné dochazi ke vzniku slinnych pistéli, které se vétSinou zahoji samy.

Poceni kiize tvafe v operované oblasti pfi jidle je zvladnutelné pouzitim mistnich roztoku.

Hnisavé komplikace rany se fesi podavanim antibiotik a patfi¢nou péci o kizi.

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.
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Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpusobu 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 Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem 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 neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafum nezamlcCel(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 pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje lékaF)
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

Dlavod neoznaceni:

[] zdravotni stav pacienta neumoZzriuje prodlevu péce potiebnou k oznadeni

[] pacient s ozna&enim nesouhlasi

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemlize podepsat, uvedte divody, 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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