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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s exstirpaci lymfatické uzliny na krku

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

Exstirpace lymfatické uzliny na krku
(odstranéni mizni uzliny krku)

Ucel vykonu
Odstranéni jedné nebo vice miznich uzlin na krku, které jsou zvétSené, napadené zanétem nebo nadorovym
bujenim. Vykon slouzi k ur€eni pfi¢iny zvétSeni uzlin nebo k odstranéni zdufeni na krku.

Povaha vykonu
Chirurgicky vykon je provadén v celkové anestézii.

Predpokladany prospéch vykonu
Diagn6za onemocnéni a odstranéni zdufeni na krku.

Alternativa vykonu
Cytologicka punkce ziskana ze vpichu jehlou pfes kiUzi do podezielé uzliny. Jeji vytéznost neni vzdy spolehliva.
Vysledek je pouze orientacni a definitivni diagndzu nestanovi u vSech nemocnych.

Nasledky vykonu
Néasledkem operace je jizva na krku.

Mozna rizika zvoleného vykonu

| pfi spravném postupu v souladu s pfisluSnymi profesnimi povinnostmi a standardy (lege artis) mohou vzniknout
v souvislosti s uvazovanym zakrokem jisté komplikace. AC pfi exstirpaci uzliny je vyskyt komplikace velice nizky,
tak pfesto se mohou vyskytnout. Jedna se napf. o: krvaceni, infekci, rozpad operacni rany, vznik hypertrofické
jizvy (keloid), zmensSeni citlivosti v operované oblasti, bolestivost, poruseni mizovodu se vznikem mizni pistéle,
porucha hybnosti horni koncetiny, odstavajici lopatka. Poranéni cév na krku si mize vyzadat jejich podvazani a
pferuseni. V pfipadé poskozeni X. hlavového nervu (bloudivého) dochazi k obrné hlasivky na postizené strané a
porude polykani. PFfi poSkozeni Xll. hlavového nervu (podjazykového) dochazi k poruSe hybnosti jazyka
na strané postizeného nervu. Existuje riziko podkozeni licniho nervu zajidtujiciho pohyb uUstniho koutku — toto
postiZeni je obvykle jen doasné.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

, . . 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 olekavané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.
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Byl(a) jsem informovan(a) o lé€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.

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

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 Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem |ékaflm nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

PR s o AN PP . ANO | NE
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 LINE [JPrava []Leva []Jing*
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO LINE [1Prava []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [ JRTG [JUz [JCT []Jiné: [JPrava [JLeva []Jiné*
Zaver - ¢ast téla (*v pfipadé zaménitelné urovné,
provedte specifikaci mista vykonu - Uroven):
Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO LINE A
/ \
Divod neoznaéeni: ’h —~ ﬁb
[] zdravotni stav pacienta neumozriuje prodlevu péce potfebnou k oznadeni bt
‘ <:>/(
] pacient s oznatenim nesouhlasi /’ = L
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni 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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