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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s repozici — napraveni postaveni ulomku zlomeniny kosti bérce,
s osteosyntesou - spojeni Ulomku zlomeniny kovovym popripadé jinym materialem
dle charakteru zlomeniny (hieb, dlaha, Srouby, draty atp)

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
repozice — napraveni postaveni tUlomku zlomeniny kosti bérce
osteosyntesa - spojeni Ulomku zlomeniny kovovym popfipadé jinym materialem dle
charakteru zlomeniny (hieb, dlaha, Srouby, draty atp)
llustracni obrazky

’

Ucel vykonu
Obnoveni spravné délky, tvaru a funkce kosti, spojenim ulomkd kovovym ¢&i nekovovym materialem
popf. se souc¢asnym oSetfeni poranénych mékkotkanovych stuktur (vazl, chrupavek, $lach, svald).

Povaha vykonu
Diagnosticko léCebny — stfedné tézky.

Predpokladany prospéch vykonu
Dosazeni prijatelného postaveni ulomku zlomeniny a dosazeni jejich kontaktu jako jednoho
z predpokladl zhojeni zlomeniny, ¢asné zahajeni rehabilitace.

Alternativa vykonu

Konzervativni 1é¢ba bez operace (znehybnéni konc&etiny s naslednou rehabilitaci bez vyse
uvedenych pfedpokladanych vyhod), ma horsi vysledky, vy$Si vyskyt komplikaci.

Nasledky vykonu
Jizvy, vznik pfed€asnych degenerativnich kloubnich zmén, pfitomnost osteosyntetického materialu.




Mozna rizika zvoleného vykonu

Riziko spojené s anestesii (znecitlivénim — srde€ni zastava apod.), dale riziko vzniku zilni trombdézy a
plicni embolie, riziko poranéni cév a nervli b&€hem operace, riziko infekce v rané, v kloubu, ktera

muZze vyustit az ve ztratu koncetiny.

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 implantovén, v€etné jeho
prisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpecnosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam
vyhledat Iékafe 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), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

ANO

NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

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

ANO

NE

- Ze jsem lékaflm nezamléel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

ANO

NE

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

ANO

NE

. Podpis pacienta
Datum Hodina nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékafre, ktery podal informaci
Jméno a piijment lékare, Podpis Iékare, Datum Hodina
provadéjiciho vykon provadeéjiciho 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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