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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) se septorinoplastikou
(operaci nosni pfepazky a zevniho nosu)

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Septorinoplastika
(operace nosni pfepazky a zevniho nosu)
Ugel vykonu

Uprava nosni prepazky do stfedni roviny a/nebo sneseni hrany &i tzv. trnu (septoplastika) spolu s kosmetickou
upravou zevniho nosu (rinoplastikou).

Povaha vykonu

Chirurgicka — [éCebna.

V celkové narkéze z fezu v pfedni Casti nosni pfepazky se odpreparuje slizniéni list, uvolni se, modeluje se,
popfipadé se i Castec¢né odstrani deformovana chrupavka a/nebo kost. Zbyvajici tkané nosni prfepazky se
ukotvi ve stfedni Care.

Dale se provede korekce zevniho nosu zavienou technikou fezy pfes nosni dutinu nebo otevienou technikou
fezy v nosni dutiné i zevné na nosni pfepazce. Odlouci se kiize od kosténé a chrupavcité kostry nosu. Modelu;ji
se nosni chrupavky, ¢asto se uméle protnou kosti a poté se hibet nosu tvaruje do stfedni Cary.

Soucasti vykonu je obvykle vloZeni desti€ek ke zpevnéni nosni pfepazky, pfedni nosni tamponada, fixace nosu
naplasti a zevni dlahou.

Predpokladany prospéch vykonu
ZlepSeni nosni prachodnosti a korekce kosmetické vady zevniho nosu.

Alternativa vyvkonu
Neni.

Nasledky vvkonu

Casto se po operaci objevuje tzv. ,brylovy hematom* — modfiny okolo o&i. Do 14 dni jsou tyto modfiny
vstfebany, nicméné obvykle 3 mésice od operace se mohou vyskytnout pfechodné otoky mékkych tkani okolo
nosu a hibetu nosniho.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Béhem vykonu — krvaceni, prodéravéni nosni pfepazky, perforace kozniho krytu zevniho nosu.

Po vykonu — krvaceni, zanétlivé komplikace (absces), septalni hematom, dislokace nosni pfepazky, sristy,
nestabilni nosni prepazka, propadnuti nosniho sedla, otok, modfiny v oblieji. Nespokojenosti s vyslednym

kosmetickym efektem predchazime béhem pfedoperaéni konzultace s pacientem, kdy je tfeba si ujasnit realné
dosazitelné cile operace a skloubit je s pfedstavou konkrétniho pacienta.
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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 zmény @ 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 vykond.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), meél(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 neoekavanych
komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo A 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 IéEbu &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.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zgkonneho 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 .
. * . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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