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Informovany souhlas pacienta (zdakonného zastupce pacienta) s operaénim vykonem
Artrodéza — operaci navozeny kostni srist kloubnich ploch

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 Eislo:

Nazev vykonu

Artrodéza
(operaci navozeny kostni srast kloubnich ploch)

Ucel vykonu

Artrodéza je indikovana Casné po uUrazu pfi destrukci kloubnich ploch v rozsahu, kdy rekonstrukéni vykon
kdy dosSlo k opotfebeni kloubnich chrupavek a zaniku kloubni Stérbiny s bolestmi a otoky kloubu vedouci
k omezeni funkce koncetiny. Jedna se o klouby, kde uméla kloubni nahrada neni mozna bud' proto, ze pro dany
kloub neni vyuzivana nebo to aktualni nalez nedovoluje (napf. po infekcich kloubu).

Povaha vykonu

Vykon se provadi v lokalni, svodné nebo celkové anestézii a spociva v nastartovani vhodnych podminek
ke kostnimu zhojeni kloubnich ploch v pfiznivém postaveni pro funkci konCetiny. Pfi operaci jsou odstranény
zbytky chrupavek a kost upravena do tvaru zajiStujici dostateCny kontakt ploch k prohojeni pfi vytvoreni
spravného postaveni koncetiny pro funkci. Pfipadny kostni defekt je vyplnén kostnim transplantatem odebranym
z téla pacienta nebo z kostni banky. Po vykonu dochazi ke zkratu koncetiny v ramci milimetrd az centimetrd
(v zavislosti na velikosti kloubu).

Postaveni srlstajicich kosti je zafixovano pomaoci titanovych &i ocelovych implantatl, které maiji zajistit nerusené
hojeni (tzv. osteosyntéza). K dispozici jsou zevni implantaty, které se ponechavaji pfes kiUzi, nebo vnitfné
ulozené dlahy, Srouby &i hieby.

Pooperacné je tfeba udrzovat zvySenou polohu operované koncetiny, a tak zmirfiovat bolest a zmenSovat otok.
Stehy se odstranuji za 2-3 tydny po operaci dle hojeni rany.

Celkova doba rekonvalescence je velmi zavisla na hojeni ran a rychlosti zhojeni kosti. Zhojeni s plnou zatézi
je v pfipadé absence komplikaci mozné za 4-6 mésicl od operace.

Predpokladany prospéch vykonu

Umoznit zatéz a vyuziti konCetiny bez bolesti a vyloucit nebo alespor zpomalit rozvoj degenerativniho postizeni
dalSich kloubll na dané koncetiné.

Alternativa vykonu
Konzervativni postup — ortézy, obstfiky kloubu, které nefesi pfiCinu a pouze tlumi symptomy.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Pravdépodobnost vyskytu komplikaci je pfimo umeérna véku, pfitomnosti pfidruzenych chorob, rozsahu a druhu
vykonu a dodrzovani individualniho Ié€ebného rezimu.

VsSeobecné komplikace: krvaceni béhem operace, prodlouzené hojeni rany, infekce rany, rozestup operacni
rany, odumfeni okraji okoli, tvorba nevzhlednych, keloidnich jizev, alergicka reakce na pouzité Iéky; riziko
uzaveéru zil dolnich koncetin u rizikovych pacientd po vétSich vykonech.

Komplikace mistniho znecitlivéni: alergické az toxické reakce.

Specifické komplikace: otoky operované koncetiny, odumreni klGZe, trvala bolestivost jizev, poSkozeni Slach,
nervQ, cév. Pfi rozsahlych vykonech muze dojit ke vzniku algoneurodystrofického syndromu coz je onemocnéni
provazené otokem a bolestmi konletiny. Porucha kostni hojeni, selhani osteosyntézy, tvorba vazivové jizevnaté
tkané, novotvorba kosténych tkani v okoli operovaného kloubu, které mohou omezovat hybnost ostatnich kloubt
— vSechny tyto komplikace si mohou vyZadat event. dalSi operacni zakrok.

Nasledky vykonu
Jizvy
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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 olekavané 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

, ) ; AN ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
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 ANO | NE
vyhledat lékafe a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a) vystavovat vibec nebo jen pfi
dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

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( nutnych k zachrané Zivota nebo A ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jeZz by mohly

AR s o RN e e ) ANO = NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim prfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje Iékar)
Ovéreni lokalizace vykonu: Orgéan/Cast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty [ ] ANO LINE [JPravda []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO LINE [JPrava [JLeva []Jiné*
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [ ]RTG [JUz []CT [] Jiné: [JPrava [JLeva []Jiné*

Zavér (*v pfipadé zaménitelné urovné,
provedte specifikaci mista vykonu — uroven):

Organ/¢ast téla:

Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO LINE

Dlvod neoznaceni:

[] zdravotni stav pacienta neumozZriuje prodlevu péée potiebnou k oznadeni

[] pacient s oznagenim nesouhlasi

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

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

Pokud se pacient nemuize podepsat, uvedte divody, 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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