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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s radiofrekvencni termoterapii korene jazyka

. Rodné Cislo

Pacient — o
jméno a pfijmeni: (Cislo
) Pr] ) pojisténce):
Datum narozeni: Koéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:
Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)
Jméno zakonného e

- ooy Rodné cislo:
zastupce (opatrovnika):

Nazev vykonu
RFITT kofene jazyka

(radiofrekvencni redukce tkané kofene jazyka)

’

Ucel vykonu

Vykon je provadén nejCastéji u lehkého a stfedniho stupné syndromu spankové apnoe (OSAS), kdy ve spanku
zvétSena tkan korfene jazyka vede k uzavieni dychacich cest, ¢imz brani proudéni vzduchu do plic. Kolaps
dychacich cest se projevuje chrapanim a/nebo zastavou dechu ve spanku. Pfi zakroku se zmensi jazykova
mandle s cilem rozsifit dychaci cesty a zabranit jejich uzavéru ve spanku.

Povaha vykonu

Zakrok je provadén vcelkové anestezii, Casto spole¢né s jinymi vykony na chrapani (zejména
uvulopalatofaryngoplastikou — UPPP). Pomoci nékolika vpichl radiofrekvenéni sondy do oblasti kofene jazyka
dochazi ke zmenseni objemu kofene jazyka plsobenim tepla vytvofeného pusobenim samotné sondy.

Predpokladany prospéch vykonu
Odstranéni chrapani, zlepSeni prichodnosti dychacich cest pfi spanku a tim odstranéni apnoickych pauz.

Alternativa vykonu

Lécba pretlakovou dychaci maskou (tzv. CPAP) pfi poruse dechu ve spanku (obstrukeni spankové apnoe).
Roboticka resekce kofene jazyka jako moznda alternativa vykonu neni v Ceské republice hrazena zdravotni
pojistovnou, a tedy neni dostupna.

Nasledky vykonu
Zakrokem dochazi ke zméné tvaru kofene jazyka, coz neni pro samotného pacienta zjistitelné.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Absolutni nerizikovost I1é€ebnych zakrokl nelze nikdy zcela zajistit. Kratkodobé po vykonu mlze nastat ztizené
polykani a Spatna vyslovnost pro bolest a otok tkani. Obecna rizika chirurgického vykonu jsou infekce v rané,
pooperaéni bolestivost €i pooperalni krvaceni z rany. Jako prevence vzniku infekénich komplikaci (absces
kofene jazyka) je vZdy nutné nasadit antibiotickou terapii.

Vykon nemusi byt dostate€né ucinny a po zakroku mze u nékterych pacientd pretrvavat chrapani nebo
i apnoické pauzy. Ve vyjimecnych pfipadech po delSi dobé hrozi navrat chrapani.

Béhem zakroku nelze zcela vylougit, a¢ velmi nepravdépodobné, vylomeni €i uvolnéni zubu, drobné poranéni
rtd, jazyka nebo sliznice dutiny ustni.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumiteln& informovén(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 zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozZné nebo olekavané zmény  ANO : NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o Iéebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

Y R . . . C oy . ANO | NE
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich 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 ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu 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 zgkonneho zastupce
(opatrovnika)
Jméno a prijmeni 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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