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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s exstirpaci pristitného téliska

Pacient — Rodné gislo
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 Cislo:

Nazev vykonu
Exstirpace pristitného téliska
(chirurgické odstranéni pfistitného téliska)
Ugel vykonu
Lécebny.

Ugelem chirurgického vykonu je odstranéni patologicky zmé&néného pfistitného téliska s cilem odstranit nador
téliska nebo zabranéni nadmérné produkci hormond.

Povaha vykonu

V celkové anestézii ze zevniho pfistupu koznim fezem nad jugularni jamkou na pfedni strané krku po preparaci
podkoznich a svalovych struktur a podvazu cév bude pfistitné télisko odstranéno, poté budou jednotlivé
struktury rekonstruovany, do rany vioZen drén a kozni rana sesita.

Predpokladany prospéch vykonu

Zamezeni dal8iho rozvoje onemocnéni pfistitného téliska a s nim souvisejicich komplikaci (vysoké koncentrace
vapniku v krvi, u zhoubnych nador( jejich dalsi Sifeni).

Alternativa vykonu
Jina alternativa Ié€by neexistuje.

Nasledky vvkonu

Mozna jednostranna i oboustranna (v pfipadé vykonu na obou stranach) do¢asna i trvala obrna laryngealniho
zvratného (hlasivkového) nervu s naslednou hlasovou poruchou (chrapot). V pfipadé potizi s dychanim (coz je
po této operace velmi neobvyklé) mlize byt nutné provedeni tracheostomie (hovorové slavika). Jizva na kizi
v misté fezu.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Béhem vykonu — krvaceni, poranéni jednoho nebo obou zvratnych nervl, poranéni velkych krénich cév,
pridusnice, pneumotorax.

Po vykonu — krvaceni v rané, prechodna hypokalcémie (snizeni koncentrace vapniku v krvi s projevy brnéni
a kreci).

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . ANO @ NE
kterych mam moznost volit.



mailto:info@fnol.cz

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 olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera 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 prohlasuji:

- 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 | ANO = NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafum nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

nepiznivé ovlivnit moji 16&bu & ohrozit mé okoli, zejména rozaifenim prenosné choroby. ANO | NE

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potiebna ANO | NE

vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.

Stranovy verifika€ni protokol (vypliuje Iékaf)

Ovéreni lokalizace vykonu: Cast téla Umisténi

Ovéfeni dle ambulantni karty LJANO [INE ] vpravo [] vlevo ] horni ] dolni

Ovéfeni dle chorobopisu LJANO [NE ] vpravo [] vlevo ] horni ] dolni

Ovéfeni dle zobrazovacich metod LIRTG [I]cT [] vpravo [] vlevo ] horni ] dolni
[Juz [ Jineé:

Zavér — Cast téla:

Lokalizace vykonu oznaéena: LIANO [NE

Dlavod neoznaceni:

[] zdravotni stav pacienta neumoZzriuje prodlevu péce potiebnou k oznadeni

[] pacient s oznagenim nesouhlasi

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

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

Pokud se pacient nemuiize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnikal/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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