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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s osteosyntézou zaprstnich kistek /metakarpu/ a prstu

Pacient — Rodné Cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Koéd zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Nazev vykonu

Spojeni kostnich tlomki pfi zlomeninach zaprstnich a prstnich kiustek pomoci kovového
materialu — Sroubku, drati a dlazek (osteosyntéza zaprstnich kustek /metakarpu/ a prstu)

llustracni obrazky

Ugel vykonu
Obnoveni pavodniho tvaru a funkce poranéné kosti, kloubu a celé ruky.

Povaha vykonu
Diagnosticko - IéCebny, stfedné tézky.

Predpokladany prospéch vykonu

Obnoveni postaveni kostnich ulomku, zhojeni zlomeniny, obnova funkce ruky, ¢asna rehabilitace,
odstranéni bolesti

Alternativa vykonu

Konzervativni léCba bez operace — sadrova fixace, ta je vSak zatizena vyS$8im rizikem vzniku
pakloubu &i zhojeni zlomeniny v nespravném postaveni, které vede k omezeni hybnosti prstd a jejich
pokfiveni.

Nasledky vykonu
Jizva, pfitomnost osteosyntetického materialu.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Riziko spojené s anestesii (znecitnénim), vykony jsou vS8ak provadény Casto pouze v lokani anestesii
¢i perifernim nervovém bloku, riziko infekce v rané, riziko nezhojeni zlomeniny, riziko poranéni cév a
nervU pfi operaci, se snizenou citlivosti prsta.




Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici
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 océekavané zmény
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

ANO : NE

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 bude implantovan, véetné jeho
pFisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpe€nosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam
vyhledat Iékafe a kterym vliviim prostfedi bych se nemél vystavovat vliibec nebo jen pfi dodrzovani
vhodnych preventivnich opatfeni.

ANO ' NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem 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(i nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO ' NE

- ze jsem lékafim nezamlCel(a) Zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji 1éEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

ANO ' NE

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

ANO : NE

Datum Hodina Podpis pacienta nebo z’ékonného zastupce
(opatrovnika)
Jméno pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
Jméno a prijmeni ’Iekare, Podpis Iekarfe, provadéjiciho Datum Hodina
provadéjiciho vykon vykon

Pokud se pacient nemtize 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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