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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se splenectomii

Pacient — Rodné Cislo
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

SPLENECTOMIE
(odstranéni sleziny)

Ugel vykonu:
PFi prokazaném nitrobfiSnim krvaceni z poranéné sleziny se jedna o zivot zachranujici urgentni
operacni vykon.

Povaha vykonu

Chirurgicky vykon vedouci k odstranéni sleziny. Jedna se o urgentni chirurgicky vykon, diagnosticko,
léCebny

Predpokladany prospéch vykonu

Nitrobfisni krvaceni z poranéné sleziny je stav bezprostfedné ohrozujici zivot / v zavislosti na
velikosti poranéni a intenzité krvaceni/. Ugelem vykonu je odstranéni organu s podvazem pFivodnych
cév a zastava krvaceni.

Alternativa vykonu

V pfipadé silného krvaceni alternativa splenektomie neexistuje. V pfipadé leh&iho poranéni pfi
pfiznivém klinickém nalezu Ize postupovat konservativhé za intenzivniho sledovani nemocného za
hospitalizace.

Nasledky vykonu:
Odstranéni sleziny, pfedevSim u déti sniZzeni imunity s nachylnosti k insektdm, jizva

Mozna rizika zvoleného vykonu

Jedna se o vykon provadény v celkové anestesii z operacni rany na bfiSe / laparotomie /. Riziko
vykonu je dano celkovym klinickym stavem pacienta, pfidruzenym poranénim a velikosti krevni
ztraty. Pooperacni komplikace jsou nitrobfisni infekce, pooperaéni krvaceni, infekce vrané i kyla
v jizvé, tedy obecné komplikace nitrobfisnich vykonu.

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 océekavané zmény A 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

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly lékafem zodpovézeny.

ANO

NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok(l nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékafim nezamiCel(a) zadné mné znamé udaje 0 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

Podpis pacienta

Datum Hodina nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

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

Jméno a pfijmeni Iékafre, Podpis lékare,
provadéjiciho vykon provadeéjiciho vykon

Datum Hodina

Pokud se pacient nemlize podepsat, uvedte diivody, 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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