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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s laryngektomii

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné Cislo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu

Laryngektomie (chirurgické odstranéni hrtanu)
+ blokova kréni disekce (odstranéni) krénich uzlin

’

Ucel vykonu

Vykonem se odstrani hrtan nebo jeho ¢ast spolu s nadorem a nadorova loziska v krénich uzlinach. V pfipadé
neprovedeni vykonu zlstava tumor neodstranén.

Diagnosticky a léCebny.

Povaha vykonu

Podstatou vlastniho vykonu je odstranéni nadorového loziska hrtanu i suspektni (moznou) metastazou
v krénich uzlinach.

Predpokladany prospéch vykonu
Zamezeni rozvoje onemocnéni. V&asna operace mUlze zabranit malignizaci tumoru.

Alternativa vykonu
Aktinoterapie nebo chemoterapie nebo obé& metody spole¢né.

Nasledky vykonu
Jizva v operované oblasti, tracheotomie.

Mozna rizika zvoleného vykonu
NiZe uvedené komplikace plynou z anatomického uspofadani této krajiny a zahrnuji:

e moznost poranéni téchto hlavovych nervi:

- nervu bloudivého &i v pfipadé operace &titné Zlazy jeho tzv. zvratné vétve, coZ se projevi obrnou
stejnostranné hlasivky. Tento stav Ize vétSinou zrehabilitovat foniatrickou péci,

- nervu pfidatného s naslednym oslabenim svall pletence pazniho s nemoznosti zvednuti paze nad
horizontalu. Vzniklou komplikaci Ize z velké &asti kompenzovat rehabilitaci,

- nervu jazyko-hltanového, coz se mlze projevit poruchou polykani,

- dolni vétve licniho nervu, zpUsobujici pokles koutku Ustniho. Stav se u €asti pacientd mize upravit
spontanné,

- nervu sympatického, coz vede ke vzniku zGZené zornice, poklesu horniho vi¢ka a lehkému vtaZzeni ocni
koule. Tento stav je trvaly,

- poranéni mizovodu, projevujici se pooperacni pistéli. Tato komplikace se vétSinou zvladne do¢asnou
upravou diety, jen vzacné je nutna reoperace.

e moznost peroperacniho i pooperaCniho krvaceni z velké cévy, vétSinou vyZaduje okamZitou operaéni
revizi.

e moznost rannych hnisavych komplikaci, zvlasté v predtim ozafovaném terénu.

e slinna pistél.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

kterych mam moznost volit. ANO | NE
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 olekavané zmény @ ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o l1ééebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.
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 lékaflim nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE

vysetfeni 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 pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum Hodina
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