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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s kyretazi / biopsii z nosohltanu
(odstranéni nosohltanové mandle/odebranim vzorku tkané z nosohltanu)

Pacient — Rodné ¢Cislo (Cislo
jméno a pfijmeni: pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného

zastupce (opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Kyretaz nosohltanu / biopsie z nosohltanu

(odstranéni nosohltanové mandle/odebrani vzorku tkané z nosohltanu)

’

Ucel vykonu

Kyretaz nosohltanu je chirurgicky vykon, pfi kterém je odstranéna nosohltanova mandle nebo patologicky
zménéna tkan nosohltanu.

ZvétSeni nosohltanové mandle vznika nej¢astéji po opakovanych zanétech hornich cest dychacich a nazyva
se také adenoidni vegetace. Mize zpUsobovat zhor§ené dychani nosem, chrapani, zastavy dechu ve
spanku, Casté stfedousni zanéty nebo nedoslychavost.

Podobné potize mlze zpusobovat i tkan zvétSena z jiné priciny, napfiklad nadorovy rlst. Tato tkarn by méla
byt vySetfena, i kdyz nezplsobuje Zadné potize. Za timto ucelem provadime odebrani vzorku z nosohltanu
(biopsii z nosohltanu).

Povaha vykonu

Vlastni vykon:
Chirurgické odstranéni tkané nosohltanu, nebo pouze odebrani vzorku tkané se provadi v celkové anestezii,
pres dutinu ustni, pomoci kyret a za kontroly endoskopem.

Po vykonu je nezbytné!

Po operaci je nutné sledovani pro riziko krvaceni (ddvod hospitalizace).

Predpokladany prospéch vykonu

Snizeni vyskytu opakovanych zanétl hornich cest dychacich, opakovanych zanétl stfedniho ucha, zlepseni
nedoslychavosti, odstranéni chrapani pfi spanku, obnoveni nosni prichodnosti a mikroskopické vysetfeni
odstranéné tkané za ucelem vylou€eni nadorového bujeni.

Alternativa vykonu
Neni.

Nasledky vvkonu

Adenoidni vegetace po odstranéni muze znovu dorlist. MGze dojit k poSkozeni vyvodu sluchové trubice, coz
muze zpUsobit zaléhani usi a Casté stfedousni zanéty.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Casné krvaceni se vyskytuje zfidka, ale v pfipadé vyskytu této komplikace je nutné operaéné zkontrolovat
misto odstranéni nosohltanové mandle a krvaceni zastavit tamponadou nosohltanu. Absolutni nerizikovost
nelze nikdy zcela zajistit. Obecnd rizika chirurgického vykonu jsou infekce v rané ¢i pooperaéni krvaceni
z rany. Béhem zakroku nelze vyloucit mozné vylomeni i uvolnéni zub(, drobné poranéni rtl, jazyka nebo
sliznice dutiny Ustni.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze ANO | NE
kterych mam moznost volit.
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 olekavané zmeény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuji:
- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékaflm nezamicel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zzflkonneho zastupce
(opatrovnika)
Jméno a pfijmeni 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 .
: « . " Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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