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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s vyménou hlasové

protézky
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
Vyména hlasové protézky

Ucel vykonu
Hlasova protézka je zavadéna u pacientd po totalnich laryngektomiich (odstranéni hrtanu) z dGvodu rehabilitace

hlasu. Tato protézka ma jen omezenou zivotnost. Po nékolika tydnech az mésicich (dle toho jakou péci ji
pacient vénuje) membrana protézky ztraci svou funkci (protékani nebo obtékani potravy) nebo se na ni usazuji
povlaky tvofené plisnémi. Proto je nutné protézku vymeénit.

Povaha vykonu
Tento zakrok probiha ambulantné a neni nutna celkova ani lokalni anestezie. Odstrani se stara nefunkéni
protézka a do jiz vytvofeného fonaéniho kanalku se zavede protézka nova.

Predpokladany prospéch vykonu
Znovuobnoveni hlasové funkce.

Alternativa vykonu
Nauceni jicnového hlasu, elektrolarynx.

Nasledky vykonu
Trvani fonacni $térbiny v klenbé tracheostomie (vyusténi pridusnice na kuzi krku).

Mozna rizika zvoleného vykonu:
Spatné usazeni protézky, protékani nebo obtékani potravy, vyjimecné zhorSeni tvorby hlasu a zapadeni
protézky do dychacich cest.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

, ) M . ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu zZivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda. ANO | NE
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude implantovan, véetné jeho
pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpecnosti 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 lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
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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 |ékaflm nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

ANO | NE

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

vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

ANO NE

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 vili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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