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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s radiofrekvenéné
indukovanou termoterapii nosnich skorep turbinoplastikou (RFITT)

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 Cislo:

Nazev vykonu
RFITT turbinoplastika

(plastika dolnich nosnich skofep pomoci techniky radiofrekvenéné indukované termoterapie)
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Ucel vykonu
Zmenseni objemu zbytnélé sliznice dolnich nosnich skofep pomoci radiofrekvenéni elektrody.

Povaha vykonu

Vykon se provadi v lokalni anestezii. Do nosniho priduchu se aplikuje slizniéni anestetikum ve spreji. Poté se
injekéné infiltruje oblast prfedni &asti dolni nosni skofepy. Nasledné se pod sliznici skofepy zavede
radiofrekvenéni elektroda, pomoci které se provede termické oSetfeni podslizniéni tkané. Toto ma za nasledek
postupné jizveni se zmensenim objemu sliznice dolni nosni skofepy. PFi nedostate¢ném efektu je mozno vykon
opakovat.

Predpokladany prospéch vykonu
Zleps$eni nosni prachodnosti.

Alternativa vykonu
Konzervativni (medikamentdzni) terapie — spreje s topickymi nasalnimi steroidy, antihistaminika.
Jiné metody chirurgické redukce objemu sliznice nosnich skofep (elektrokoagulace, LASER, ablace, ...)

Nasledky vykonu
Kratkodobé - mize byt pfechodné mirné zvySena sekrece znosu, tvorba krust, nebo zhorSena nosni
prichodnost v dusledku otoku po oSetfeni — toto do nékolika tydnd mizi.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Krvaceni z nosu, zanétlivé komplikace, alergicka reakce na lokalni anestetika.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici
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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 lééebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,
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o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
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porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ©

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
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- 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 lékaflm nezamlCel(a) Zzadné mné znamé udaje 0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly
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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

Zaver - Cast téla:

Lokalizace vykonu oznaéena:

Duivod neoznaceni:

[] zdravotni stav pacienta neumozriuje prodlevu péce potfebnou k oznadeni

[] pacient s ozna&enim nesouhlasi

[]1ANO LINE

Datum Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného 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
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum

Hodina
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