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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s repozici fyzarnich poranéni

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 cislo:

Nazev vykonu

Repozice fyzarnich poranéni - napraveni posunu u zlomeniny v oblasti riistové stérbiny
llustracni obrazky
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— PHYSIS & PHY SIS & PHYSIS & PHY SIS MISSING
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Uvod

Fyzarni poranéni jsou nejcastéji diagnostikované zlomeniny v détském véku. Jedna se o zlomeniny
v oblasti rastové chrupavky. Lze je rozdélit na nékolik typl podle charakteru poranéni rustové
ploténky a rastového jadra na konci kosti. V pfipadé posunuti jednotlivych fragmentd je nutna
repozice do osoveho postaveni. V pfipadé nedostatecné stability po repozici je nutna do€asna fixace
draty zavedenymi pfes klzi. U nékterych typl fyzarniho poranéni hrozi trvalé poskozeni rlstové
ploténky s nutnosti delSiho sledovani po urazu s porovnavacimi RTG zdravé strany.

Ugelem vykonu

Napraveni osového postaveni v kratkodobé celkové anestezii, v indikovanych pfipadech v lokalnim
znecitlivéni operacni s do€asnou fixaci pfes k0zi zavedenymi draty k zabranéni posunuti pfi
nestabilité¢ ulomkl, operacni terapie s otevienou repozici a osteosyntézou pokud nelze poranéni
reponovat zavieng.

Povaha vykonu
Jedna se o vykon v kratkodobé celkové anestezii - nutné aby dité bylo lacné.

Predpokladany prospéch vykonu

Spravné postaveni zlomeniny, zabranéni zhojeni ve Spatném postaveni s naslednou poruchou rustu.
Zabranéni utlaku nervové - cévnich struktur v pfipadé hrubé dislokace.

Alternativa vykonu
Konzervativni terapie v pfipadé neposunuté zlomeniny i nevyznamné dislokaci.




Mozna rizika zvoleného vykonu

— pfi uspani riziko spojené s anestesii (znecitnénim),

— v pfipadé urgentniho vykonu riziko vdechnuti Zalude¢niho obsahu,

— pfi nutné fixaci pres kuzi zavadénymi draty riziko poranéni nervové-cévnich struktur s pfipadnou
obrnou nervu.

Nasledky vykonu
Ve vétSiné pfipadu zhojeni bez nasledk.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

, ) . ! ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

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 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 vykona. ANO | NE
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi mize byt implantovan, v€etné jeho
pFisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpe€nosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam ANO | NE
vyhledat lékafe a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a) vystavovat vibec nebo jen pfi
dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péc&i a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neodekavanych
komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok(l nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- ze jsem lékafim nezamlCel(a) Zzadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e e o e . ANO i NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna

P PR , . ANO | NE
vySetfeni k vylouceni zejména pfenosné choroby.

Datum Hodina Podpis’pacienta nebo gékonného
zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
Jméno a Qr!jmenl'lekare, Podpis Iekar’e, provadéjiciho Datum Hodina
provadéjiciho vykon vykon

Pokud se pacient nemulize 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
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