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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s odstranénim lateralni kréni cysty

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné cislo:

Nazev vykonu

Exstirpace lateralni kréni cysty
(odstranéni cysty v boéni &asti krku)

’

Ucel vykonu
Odstranéni lateralni kréni cysty, ¢imz pfedchazime moznym komplikacim, jako jsou opakované zanéty
se zdufenim, bolestivost z Utlaku okolnich tkani, moznost nadorového bujeni.

Povaha vykonu

Chirurgicky vykon v celkové anestezii z fezu v bo¢ni ¢asti krku podle polohy cysty. Cysta se uvolni z okolnich
tkani. Na zavér se vlozi do oblasti drén a rana se seSije.

Predpokladany prospéch vykonu

Odstranéni cysty, zabranéni moznym budoucim komplikacim — opakovanym zanétim se zarudnutim
a zdufenim, bolesti z utlaku okolnich tkani.

Alternativa vvkonu

Neoperovat. Vykon neni akutni, Ize vyCkavat, az se cysta zmenSi, ale nikdy sama zcela nezmizi a hrozi vySe
uvedené komplikace.

Nasledky vykonu
Jizva na krku v misté operace, mozné mirné vpaceni tkani nad mistem operace.

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. Jedna se napf. o: krvaceni, infekci, rozpad operaéni rany,
vznik hypertrofické jizvy, zmenSeni citlivosti v operované oblasti, bolestivost. Poranéni cévniho svazku si mlze
vyzadat jeho podvazani a preruseni.

Velice vzacné zvlasté pFi rozsahlé cysté po nékolika probéhlych zanétech mlze dojit k poranéni blizko
probihajicich nerv(. V pfipadé poSkozeni X. hlavového nervu (bloudivého) dochazi k obrné hlasivky na postizené
strané a poruse polykani. Pfi poSkozeni XlI. hlavového nervu (podjazykového) dochazi k porusSe hybnosti jazyka
na strané postizeného nervu. Pfi poSkozeni XI. hlavového nervu mize dojit k poruse hybnosti horni konCetiny a
odstavajici lopatce. Pfi poSkozeni jedné z vétvi licniho nervu (r. marginalis) muze dojit k postizeni pohyblivosti
ustniho koutku, obvykle jen do¢asné.

V malém procentu pfipadl maze dojit k opétovnému objeveni se cysty.
Vzacné muze pooperaéné dojit k do¢asnému otoku vchodu do hrtanu a dechovym potizim.

Dalsi rizika jsou spojena s pfihlédnutim k individualité pacienta a jeho celkovému zdravotnimu stavu: napf.
poruchy hojeni ran, infekéni komplikace a komplikace celkové narkézy.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze
kterych mam moznost volit.

ANO

NE

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 ofekavané zmeény zdravotniho
stavu téZ o zménach zdravotni zplsobilosti.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o I1éCebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.

ANO

NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem 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 neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékafum nezamlCel(a) Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

ANO

NE

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog...) na potfebna
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

ANO

NE

Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje Iékar)

Ovéreni lokalizace vykonu: Cast téla Strana

Ovéfeni dle ambulantni karty []ANO LINE [JPravda []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO CINE [JPrava [JLeva []Jiné*
Ovéfeni dle zobrazovacich metod  [JRTG [JUz []CT []Jiné: [IPrava []Leva []Jiné*
Zavér — ¢ast téla (*v pfipadé zaménitelné urovne,

provedte specifikaci mista vykonu — uroven):

Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO [INE AT

Davod neoznaceni: | | ®~ ")ﬂ)

[] zdravotni stav pacienta neumoZriuje prodlevu péce potfebnou k oznaéeni \ :': Y

[] pacient s oznagenim nesouhlasi J\ i\\

Podpis pacienta nebo zakonného

Hodina zastupce (opatrovnika)

Datum

Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemiize podepsat, uvedte dlivody, 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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