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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se zavedenim 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:

Néazev vykonu
Zavedeni hlasové protézky

Ucel vykonu
Po odstranéni celého hrtanu v ramci lé€by nadorového onemocnéni dochazi ke ztraté hlasu. Jednou z moznosti

hlasové rehabilitace je vytvofeni komunikace mezi polykacimi a dychacimi cestami a zavedeni drobné protézky.

Povaha vykonu

Samotné prvotni zavedeni hlasové protézky se provadi v celkové anestezii pomoci tubusu a vykon trva pfiblizné
30 minut. Celkova doba hospitalizace ¢ini 3—5 dn(.

Spojeni mezi dychacimi a polykacimi cestami je trvalé a o hlasovou protézku je nutno spravné pecovat. Zhruba
po 2-5 mésicich dochazi ke ztraté funkénosti membrany protézky a je nutna vyména protézky, ktera probiha jen
v lokélni anestezii.

Predpokladany prospéch vykonu
Protézka umozni pfechod vzduchu do polykacich cest a naslednym rozvibrovanim mékkych tkani tvorbu hlasu.
Diky membrané v protézce nedochazi k zatékani potravy do cest dychacich.

Alternativa vykonu
Nacvik jicnového hlasu na foniatrii nebo elektrolarynx.

Nasledky vykonu
Vznik fonaéni pistéle v klenbé tracheostomie (vyusténi pradusnice na kizi krku).

Mozna rizika zvoleného vykonu

Bolesti v krku, poranéni sliznice dutiny ustni, hltanu &i hrtanu, poranéni zubd €i poSkozeni zubnich nahrad,
bolesti kréni patefe. Vzacné muze kovovy tubus prodéravét sliznice polykacich cest a mize se rozvinout zanét
mezihrudi s naslednym Sokovym stavem.

NedostateCny efekt pfi vytvareni hlasu, nadmérny otvor kolem protézky a protékani stravy kolem ni do
dychacich cest, opakované zanéty dychacich cest. Moznym rizikem je i dislokace protézky.

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 lééebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

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

Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude implantovan, véetné jeho
prislusenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpecnosti a mého chovani, véetné toho, kdy mam = ANO | NE
vyhledat Iékafe a kterym vlivim prostiedi bych se nemél(a) vystavovat vlbec nebo jen pfi
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dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

VSem 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
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 lékafim nezamicel(a) Zadné 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 pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna NG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni 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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