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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s uvulopalatofaryngoplastikou

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
Uvulopalatofaryngoplastika

(plastika mékkého patra s odstranénim kré&nich mandli)

’

Ucel vykonu
Redukce projevu chrapani a zabranéni kolapsu dychacich cest u syndromu prerusovaného dychani

ve spanku (OSA syndromu). OSA syndrom je onemocnéni, pfi kterém je dychani béhem spanku
preruSovano zastavami dechu (apnoickymi pauzami), které mohou vést ke Spatnému okysliCovani
tkani (zejména mozku a srdce) a tim k jejich poSkozeni. Sou¢asné muize dochazet ke vzniku
chrapani.

Povaha vykonu

UPPP (uvulopalatofaryngoplastika) je operace mékkého patra a hltanu. Zakrok je provadén v celkové
anestezii. Nejprve se odstrani patrové mandle. Poté nasleduje plastika mékkého patra, pfi které se
odstrani ¢ast patrovych oblouku spolu s patrovym Cipkem (uvulou), sliznice mékkého patra i lGzek po
odstranéni patrovych mandli je pfitom seSita vstiebatelnymi stehy.

Predpokladany prospéch vykonu
Zmirnéni az vymizeni chrapani, zlepSeni prachodnosti dychacich cest ve spanku, zmirnéni ranni
unavnosti.

Alternativa vykonu

Hlavni a plnohodnotnou alternativou je pouziti 16Eby pFetlakovou maskou (CPAP nebo BiPAP).
U méné zavazného OSA syndromu je mozné provést mensi operaéni vykon radiofrekvenéni
uvuloplastiku ¢i laserovou ablaci.

Nasledky vykonu
Kratkodobé — ztiZzené polykani pro bolest a otok tkani.
Dlouhodobé — zména vnitfniho tvaru hltanu, zména vyslovovani nosovych hlasek.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Hlavnim rizikem je pooperacni krvaceni, které se ale vyskytuje velmi vyjime¢né. Jeho €asna forma se
muZe dostavit jeSté béhem pobytu v nemocnici a je tedy okamZité zvladnutelna. Pozdni forma muaze
vznikat v dobgé, kdy je pacient jiz v domacim IéCeni. Ve velice vyjimecnych pfipadech je krvaceni
natolik zavazné, ze vyzaduje rychlou odbornou pomoc. Neni-li ta €asné poskytnuta, muze hrozit
tézka ztrata krve, az vykrvaceni, eventualné uduseni ze zateCeni krve do dychacich cest.

Mezi dalSi rizika patfi infekce, otok a naruSeni funkce mékkého patra a hltanu, které mize vést ke
vzniku huhnavosti a potizim pfi polykani ve smyslu zatékani potravy do nosohltanu. V nékterych
pfipadech nelze jednozna¢né garantovat Uplny, ani trvaly efekt zakroku (riziko pfetrvavani chrapani).
Béhem vykonl muze dojit k poranéni rtd, zubu, jazyka i mékkého patra. Nelze vyloucit mozné
vylomeni €i luxaci zub pfi zakroku. Absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zarucit.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

, ) N . 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 mozZné nebo ocCekavané zmény . ANO | NE
zdravotniho stavu téZz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

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

. . : . ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), meél(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 dal§ich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamicel(a) zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e s L USRI . 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

e PR N ) ANO  NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného
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

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

Informovany souhlas pacienta s uvulopalatofaryngoplastikou (Fm-L009-001-ORL-042) strana 2/2



