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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se spojenim ulomkt dolniho konce kosti vietenni kovovym materialem
(osteosyntéza distalniho radia)

Pacient — Rodné ¢&islo
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

Spojeni ulomku dolniho konce kosti vietenni kovovym materialem —
Osteosyntéza distalniho radia

ilustracni

’

Ucel vykonu
Obnoveni puvodniho tvaru kosti a podpora hojeni zlomeniny.

Povaha vykonu

Diagnosticko — léCebny

Jedna se o operacni vykon, jehoz délka a naro€nost zavisi od typu zlomeniny a pfipadnych dalSich
pridruZzenych poranéni v oblasti zapéstniho kloubu.

Predpokladany prospéch vykonu
Obnoveni puvodniho tvaru kosti a zpevnéni kovovym materidlem vyrazné zvySuje Sanci na zhojeni
zlomeniny a dobrou funkci zapéstniho kloubu.

Alternativa vykonu

U nékterych zlomenin bez posunu Ulomku Ize 1é¢it pomoci sadrové nebo plastové fixace po dobu
priblizné 4-8 tydnu. V pfipadé posunt ulomkl je tato l|écba zatizena vysokym rizikem vzniku
deformity, omezeni rozsahu hybnosti, vznikem degenerativnhich zmén (artréza) a bolesti v oblasti
zapéstniho kloubu.

Nasledky vykonu

Pfitomnosti kovového implatntatu v kosti, jizva, v pfipadé uvolnéni implantatu nutnost jeho vyjmuti
(operacni vykon v celkovém znecitnéni).




Mozna rizika zvoleného vykonu

Rizika spojena s anestezii (znecitnénim), riziko vzniku pakloubu (nezhojeni), riziko vzniku infekce,
ktera mUze vést az ke ztraté koncetiny, riziko poranéni nervovych a cévnich struktur v oblasti

operacni rany se zhorsenim citlivosti a prokrveni ruky.

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 olekavané 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 vykon(.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude implantovan, véetné jeho
prisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpeénosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam
vyhledat lékafe a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a) vystavovat vibec 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(l nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékaflm nezamicel(a) zadné mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, jeZ by mohly
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu 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 gékonného zastupce
(opatrovnika)
Jméno pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
Jméno a pijmeni ’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 .
. , p " Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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