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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s tracheostomii

Pacient — Rodné ¢islo
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 dislo:

Nazev vykonu
TRACHEOSTOMIE

- operacni otevieni pridusnice s vyusténim dychacich cest na kizi krku

Ucel vykonu

Zajisténi pruchodnosti dychacich cest a dychani u chorobnych stavi, které zpusobuji zuzeni
dychacich cest (nadory, zanéty, pooperaéni a alergické otoky, obrny hlasivek) nebo jejich zhor§enou
toaletu (plicni a neurologicka onemocnéni, bezvédomi).

Povaha vykonu

Tracheostomie je chirurgickou operaci, ktera se provadi v mistnim ¢&i celkovém znecitlivéni
specialnimi chirurgickymi nastroji.

Predpokladany prospéch vykonu

Zajisténi zakladni zivotni funkce - dychani - u stavl zuzZujicich nebo uzavirajicich dychaci cesty, kde
Ize oCekavat duSeni a nelze pouzit jinou alternativu k zajisténi dychacich cest.

Alternativa vyvkonu

Intubace - zajisténi dychacich cest zavedenim plastové rourky (intubacni kanyly) do pridusnice Usty
nebo nosem. Tato alternativa vSak neni vzdy mozna, zejména u nadorl (otokl) jazyka a hrtanu &i u
zanétd hrtanové pfiklopky. Je indikovana pouze u stavu, kde Ize predpokladat brzkou normalizaci
pomeérl v dychacich cestach. Je tedy alternativou do€asnou a nenahrazuje piné tracheostomii.

Nasledky vykonu

Docasné nebo trvalé vyusténi pradusSnice na kazi krku zpravidla s nutnosti zajisténi otvoru (stomie)
tracheostomickou rourkou (kanylou), zhorSeni hlasu a komunikace, drazdivy kasel s vykaSlavanim
zahusténych hlenl kanylou, oslabeni €ichu, nemoznost vysmrkavat, vyjimecné polykaci obtize, kozni
jizva.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Uspéch lékaFskych operaénich vykon( a jejich absolutni bezrizikovost nelze zarugit.

K rizikim tracheostomie patfi: krvaceni, poranéni stény pridusnice a/nebo jicnu, poranéni zvratného
hrtanového nervu s ochrnutim hlasivky, pfitomnost vzduchu v mékkych tkanich krku (emfyzém),
zateCeni krve do dolnich dychacich cest s poruchou plicni ventilace, hnisani rany, keloidni jizvy,
pooperacné zUzeni (stendza) pridusnice nebo ménécennost (malacie) jeji stény.



mailto:info@fnol.cz

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 i 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.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél, mél jsem moznost kldst doplfiujici otdzky, 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 nezamicéel(a) Zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) 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 pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum Hodina
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