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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) se stapedoplastikou

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
Stapedoplastika

(rekonstrukce prevodniho systému stfedniho ucha na podkladé omezené hybného tfminku)

Ucel vykonu
Diagnosticky a Ié¢ebny. Vykon se provadi za u¢elem zlep$eni sluchu. V pfipadé odmitnuti zakroku mize dojit k
dalSimu zhorseni sluchu a nutnosti jeho korekci sluchadlem.

Povaha vykonu

Vykon je provadén pfistupem pres zvukovod (bez viditelného fezu). Jeho podstatou je nahrada omezené hybné
nebo zcela nehybné kistky (tfminku) specialni stfedousni protézkou (piston). Po operaci zlistava operované
ucho s tamponadou po dobu 10-14 dni.

Predpokladany prospéch vykonu

Zlep$eni pfevodni slozky sluchu, u vybrané skupiny pacientd odstranéni nepfijemnych doprovodnych projevd,
napf. Sum, zavrat. Zamezeni event. socialnich dopadl plynoucich z nedoslychavosti, zejména horSich
komunika¢nich schopnosti, fizeni vozidel apod.

Alternativa vykonu

Uprava sluchové ztraty sluchadlem, ktera je ale spojena s uréitym omezenim komfortu pacienta a pravidelnou
foniatrickou péci.

Nasledky vvkonu
Zadné.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Plastika tfrminku je doprovazena komplikacemi velmi zfidka.

Velmi zfidka se m0ze vyskytnout krvaceni nebo infekce ve zvukovodu. Nize uvedené komplikace plynou
z anatomického usporadani stfedousi a zahrnuiji:

- Casto pooperaéni zavrat, obvykle nékolikadenni, vyjime¢né dlouhodobé,

- snizeni chutovych vijemu na Spi¢ce jazyka pfi poranéni chutového nervu,

- poranéni licniho nervu pfi mozném chybéni kostniho krytu v jeho stfedousnim pribéhu,

- nezlepSeni nebo zhorseni sluchu a ve vyjimecnych pfipadech az Uplna ztrata sluchu (0,2 %),
- Sumeéni nebo piskani v operovaném uchu,

- praskly bubinek, ktery mize vyzadovat dal$i operaci.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

. ) » . ANO NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.
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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 olekdvané 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, ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude implantovan, véetné jeho
pfislusenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpe&nosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam ANO | NE
vyhledat lékafe a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a) vystavovat vibec nebo jen pfi
dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly I|ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem 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 zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo = ANO = NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné 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 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 neumozZriuje prodlevu péée potfebnou k oznadeni

[] pacient s oznaéenim nesouhlasi

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 Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum

Hodina
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