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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s tympanoplastikou

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

Tympanoplastika
(rekonstrukce pfevodniho systému bubinkové dutiny)

Ugel vykonu

Diagnosticky a léCebny.

Vykon se provadi z divodu odstranéni zanétlivych zmén a za Ucelem zlep$eni sluchu. V pfipadé odmitnuti
zakroku muze dojit k prohloubeni zanétlivych zmén ve stfedousi a nutnosti korekce sluchu sluchadlem a
zaroven omezeni komfortu pacienta (plavani).

Povaha vykonu

Podstatou vlastniho vykonu je nahrada chybéjicich nebo poskozenych stfedousnich kistek ¢&i vykony na
ovalném nebo kulatém okénku. Vykony jsou provadény samostatné ¢i v jedné dobé se sanacéni operaci.

Predpokladany prospéch vykonu

ZlepSeni sluchu - pfevodni slozky, odstranéni nepfijemnych doprovodnych projeva-Sum, zavrat. Zamezeni
event. socialnich dopadu - ztrata zaméstnani v hluku a vySkach, fizeni vozidel apod.

Alternativa vykonu
Néahrada ztraty sluchu sluchadlem, vzdy ale s uréitym omezenim. Foniatricka event. otoneurologicka péce.

Nasledky vykonu

Jizva ve vchodu do zvukovodu nebo za boltcem. Obrna mimickych svalu obli¢eje pfi poranéni nebo zanétu
licniho nervu.

Mozna rizika zvoleného vykonu

NiZe uvedené komplikace plynou z anatomického uspofadani této krajiny a zahrnuji:
- Poranéni licniho nervu pfi mozném chybéni kostniho krytu v jeho stfedouSnim prabéhu
- Poranéni zilniho splavu pfi jeho vysokém stavu ve stfedousi
- Vznik pooperalni zavrati

- Docasné snizeni chuti Spi¢ky jazyka pfi poranéni nervu - chordy ve stfedousi
- Porucha az ztrata sluchu

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.



mailto:info@fnol.cz

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 oCekavané 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 vykonda.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél, mél 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 zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo A ANO = NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafim 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 pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.
Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje Iékar)
Ovéieni lokalizace vykonu: Cast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty ] ANO CINE [JPrava []Leva
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO CINE [JPrava []Leva
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [ JRTG [JUZz []CT [] Jiné: [JPrava []Leva
Zavér - cast téla:
Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO LINE
Duvod neoznaceni:
[] zdravotni stav pacienta neumozriuje prodlevu péce potfebnou k oznadeni
[] pacient s ozna&enim nesouhlasi

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a pfijmeni 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 vili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum

Hodina
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