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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s endoskopii hornich dychacich cest v Iéky navozeném spanku

(DISE)
Pacient — Rodné Cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo 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

Endoskopie hornich dychacich cest v Iéky navozeném spanku
(DISE - Drug-Induced Sleep Endoscopy)

’

Ucel vykonu
UrCeni mista/mist zizeni &i uzavéru v oblasti hornich dychacich cest jako mozné pfiCiny zadstav dechu

ve spanku u pacient se syndromem preruSovaného dychani ve spanku (OSA syndromem).

Povaha vykonu

Endoskopie hornich dychacich cest vIéky navozeném spanku (DISE) neboli spankova endoskopie
je diagnostickd metoda, pfi které se zavadi pfes dutinu nosni tenka ohebna kamera (flexibilni endoskop),
prohlédne se dutina nosni, nosohltan, hitan i hrtan. VySetfeni se provadi v umélém spanku. Pomoci néj Ize
presné urcit misto zuzeni €i uzavéru v oblasti hornich dychacich cest, které je nejpravdépodobnéjsi pfi€inou
zastav dechu ve spanku, a pfesné tak zacilit dalSi |é¢bu. Béhem vySetfeni je pofizen videozaznam a ten je
nasledné& vyhodnocen. Casto v ramci jedné operace hned po DISE néasleduje samotny zakrok na odstranéni
chrapani.

Predpokladany prospéch vykonu
NavrzZeni a pfesné zacileni dalSi 1é¢by pacienta s OSA syndromem dle vysledku vySetfeni.

Alternativa vykonu
MozZnosti je vySetfeni pfeskoCit a pfimo provést samotny zakrok. Bez pfedchoziho provedeni DISE hrozi,
Ze operace bude mit nedostate¢ny (nebo i Zadny) efekt.

Nasledky vykonu
Vysetfeni je bezpecné, neni pfedpoklad vyskytu komplikaci. Nasledky vykonu nejsou.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Ve vyjime&nych pfipadech mirné krvaceni z dutiny nosni pfi poranéni jeji sliznice, které samo ustava.

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 Ié€ebném 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 aNO | NE
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplnujici 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 zZivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafum nezamicel(a) zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jeZz by mohly 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, mo¢...) na potfebna ANG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
Pokud se pacient nemlze podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:
Jak pacient projevil svou viili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. N . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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