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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s lateralni faryngotomii

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu

Lateralni faryngotomie
(operacni otevieni hltanu z jeho bocni stény)

Ucel vykonu
Operace slouzi zejména jako pfistupova cesta k nadorim a méné ¢asto k cizim télesim nachazejicich se uvnitf
hitanu.

Povaha vykonu
Jedna se o chirurgickou operaci, ktera se provadi v celkovém znecitlivéni.

Pfedpokladany prospéch vykonu
Uplné odstranéni nadoru z oblasti hitanu az do zdravych okraju s cilem zamezeni rozvoje onemocnéni.

Alternativa vykonu

Mensi nadory je nékdy mozné odstranit pfes dutinu ustni, ale tento vykon nenabizi tak dobrou pfehlednost a
bezpecnost Upiného odstranéni. Nékteré nadory je mozné odstranit nechirurgicky pomoci radioterapie (zevni
zafeni) nebo chemoterapie (protinadorové léky do zily) nebo kombinaci obou metod.

Nasledky vykonu

Jizva na krku.

V pooperaénim obdobi je dofasné nosem zavedena ZaludeCni sonda k pfechodnému zajisténi vyZivy. Po
odstranéni nadoru s okolni tkani v hlitanu maji néktefi pacienti polykaci obtiZe, které se obvykle postupné zmirni
¢i zcela vymizi.

Docasna tracheostomie (tzv. slavik) zajistujici prdchodnost dychacich cest pfi hrozicim pooperacnim otoku se
déla jenom v nékterych pfipadech.

Mozna rizika zvoleného vykonu

| pfi spravném postupu v souladu s pfisluSnymi profesnimi povinnostmi a standardy (lege artis) mohou vzniknout
v souvislosti s uvazovanym zakrokem jisté komplikace.

Krvaceni Ize vétSinou zvladnout konzervativné. SilngjSi krvaceni vyzaduje operaci.

Riziko hnisavych komplikaci v rané, zvlasté v pfedtim ozafovaném terénu, se feSi antibiotiky
a patfi¢nou péci o kuzi.

Slinna pistél (vytok slin a stravy z rany na krku) se vétSinou zhoji sama (do nékolika dnd &i tydnu). Pokud pistél
nejevi znamky hojeni, tak je nékdy nutné provést operacni revizi.

PFi poranéni podjazykového nervu, ktery zajiStuje hybnost jazyka, mlze jazyk pfi plazeni uchylovat ke zdravé
strané a fe¢ mlze byt malinko setfela.

Po dobu nékolika tydnli mize pretrvavat bolestivost v oblasti rany a pfi polykani.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

, . . 4 ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu 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 1é€ebném reZzimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mel(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 neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem |ékaflm nezamlCel(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 pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje Iékar)
Ovéreni lokalizace vykonu: Cast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty ] ANO LCINE [lPrava []Leva
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO L1NE [lPrava []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 nemuiize 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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