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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s radiofrekvenéni
uvuloplastikou

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
Radiofrekvenéni uvuloplastika

(tepelna redukce tkané)

Ucel vykonu
Redukce projevu chrapani v ramci prosté ronchopatie, zlepSeni prichodnosti dychacich cest u lehci

formy syndromu spankové apnoe (OSAS).

Povaha vykonu

Zakrok je provadén v lokalni anestezii v poloze v polosedé. Po aplikace topické anestezie (spreje na
sliznici mékkého patra), je injekEné vpravena okrskova lokalni anestezie. Po nastupu ucinku
anestetika se provede nékolik vpichu radiofrekvenéni sondou do mékkého patra, dochazi k tepelné
ablaci tkané a tim zmenseni objemu tkané a jejimu zjizveni, které vede ke zpevnéni mékkého patra.
Dle lokalniho nalezu eventualné zkraceni az uplné odstranéni patrového Cipku (uvuly).

Pfi nedostateném efektu je mozno vykon opakovat.

Predpokladany prospéch vykonu
Vymizeni chrapani, zlepSeni prlichodnosti dychacich cest pfi spanku.

Alternativa vykonu
Laserova ablace, studena chirurgicka technika.

Nasledky vykonu
Kratkodobé — ztiZzené polykani pro bolest a otok tkani.
Dlouhodobé — zména vnitiniho tvaru hltanu, ztizené vyslovovani hrdelnich hlasek

Mozna rizika zvoleného vykonu

Krvaceni, zanét, otok.

Naru$eni funkce mékkého patra a hltanu, které mize vést k potizim s artikulaci a polykanim.
Nedostatecny efekt, riziko navratu chrapani s vétSim ¢asovym odstupem.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

, ) N 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 olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

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

. . p A ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

Viem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

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



mailto:info@fnol.cz

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékaflm nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje 0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e s o U . ANO NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna

o L N , ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

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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