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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s laryngofisurou a
chordektomii

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Nazev vykonu

LARYNGOFISURA
(operaéni otevieni hrtanu protétim chrupavky §titné v jeji stfedni ¢are)

CHORDEKTOMIE
(operaéni odstranéni chorobné postizené hlasivky)

Ugel vykonu
Operace slouzi zejména jako pfistupova cesta k rozsahlejSi patologii nachazejici se uvnitf hrtanu (nejcastéji
nador), kterou nelze odstranit jinou cestou (napf. endoskopicky pfes usta).

Povaha vykonu

Jedna se o chirurgickou operaci, ktera se provadi v celkovém znecitlivéni s pouzitim specialnich chirurgickych
nastrojl (fréza, vrtacka).

Predpokladany prospéch vykonu

Zajisténi pfistupové cesty pro odstranéni patologie uvnitf hrtanu, napf. nadorem postiZzené hlasivky
(chordektomie).

Alternativa vyvkonu

Endoskopicka operace (laryngoskopie) s dosazenim patologického Utvaru v hrtanu pfistupovou cestou pfes Usta
a dutinu Ustni. Nenahrazuje laryngofisuru. Nelze ji pouzit u rozsahlejSich novotvar( hrtanu a u stav(l, kde nelze
zarucit onkologickou bezpeé&nost.

Nasledky vykonu

Docasna tracheostomie (kanyla) zajistujici prichodnost dychacich cest pfi hrozicim pooperaénim otoku,
doCasna vyZivovaci Zaludeéni sonda zavedend nosem k pfechodnému zajisténi vyZivy v bezprostfednim
pooperaénim obdobi, kozni jizva, zhorSeni hlasu (chrapot).

Mozna rizika zvoleného vykonu

Uspéch lékarskych vykont a jejich absolutni bezrizikovost nelze zarugit.

K rizikdm laryngofisury a chordektomie patfi: krvaceni, otok dychacich cest, zate€eni krve do dolnich dychacich
cest se zhorSenim plicni ventilace, poranéni chrupavek hrtanu, pfitomnost vzduchu v mékkych tkanich krku
(emfyzém), hnisani rany, nitrohrtanové sriisty (synechie) nebo zuzeni hrtanu, pistéle, polykaci obtize, keloidni
jizva.

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 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.
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Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANG | NE

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

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

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 nezamlcel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e A o SN e . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &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 vylouCeni zejména pifenosné choroby.
Stranovy verifika€ni protokol (vypliuje IékaF)
Ovéreni lokalizace vykonu: Cast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty ] ANO LINE [1Prava []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO LINE [1Prava []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [ JRTG [JUz [JCT []Jiné: [JPrava [JLeva []Jiné*
Zaver - ¢ast téla (*v pfipadé zaménitelné drovné,
provedte specifikaci mista vykonu - Uroven):
Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO LINE ///—\
Divod neoznaéeni: | ~ o 1m
[] zdravotni stav pacienta neumozriuje prodlevu péce potfebnou k oznadeni \ o i
S/
[] pacient s oznaéenim nesouhlasi /1 ‘\
- ~
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, uvedte dlivody, 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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