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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s odstranénim ganglia zapésti

Pacient — Rodné ¢islo
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
Odstranéni prostoru vyplnéného rosolem

‘g

Ucel vykonu

Gangliom zapésti — jde o nezhoubné hmatné zdufeni na ruce nebo na zapésti. Obsahuji rosolovitou, Cirou
a viskdzni tekutinu. Mohou byt bolestiva pfi prvnim vyskytu &i pfi pretizeni.

Jde-li o malé neobtézujici lozisko, neni ¢asto lé¢ba nutna a gangliom muize spontanné vymizet. V pfipadé
bolesti, omezeni aktivit pacienta, nezadouciho kosmetického efektu je mozné se pokusit o chirurgické
odstranéni.

Povaha vykonu

Cilem operace je odstranéni ganglia spolu s odstranénim ¢asti kloubniho pouzdra nebo Slachové pochvy odkud
gangliom vyrusta.

Operace se vétsinou provadi ambulantné v lokalni anestezii. Po vykonu muze byt nékdy doporuceno kratkodobé
znehybnéni ruky na dlaze. Pooperacné je tieba udrzovat zvySenou polohu operované koncetiny, a tak zmirfiovat
bolest a zmenSovat otok. Stehy se odstranuji za 2 tydny po operaci dle hojeni rany. Celkova doba
rekonvalescence se pohybuje cca 4 tydny od operace.

Prestoze chirurgické odstranéni je nejefektivnéjsim zpusobem terapie, mohou se ganglia znovu objevit.

Predpokladany prospéch vykonu:
Omezit bolesti, zlepSit funkci ruky &i zapésti, FeSeni kosmetického aspektu.

Alternativa vykonu
Konzervativni postup — punkce, nepfimé rozdrceni, aplikace kortikoidu, zklidnéni na dlaze.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Pravdépodobnost vyskytu komplikaci je pfimo umérna véku, pfitomnosti pfidruzenych chorob, rozsahu a druhu
vykonu a dodrZovani individualniho 1é&ebného rezimu.

VSeobecné komplikace: krvaceni b&éhem operace, prodlouZené hojeni rany, infekce rany, rozestup operacni
rany, odumfeni okrajl okoli, tvorba nevzhlednych, keloidnich jizev, alergickd reakce na pouzité léky; riziko
uzaveéru zil dolnich konéetin u rizikovych pacientli po vétSich vykonech.

Komplikace mistniho znecitlivéni: alergické az toxické reakce.

Specifické komplikace: otoky operované koncetiny, odumrfeni klze, trvala bolestivost jizev, poSkozeni Slach,
nervy, cév. PFi rozsahlych vykonech muze dojit ke vzniku algoneurodystrofického syndromu coz je onemocnéni
provazené otokem a bolestmi koncetiny.

Nasledky vvkonu
Jizva

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.
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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 olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném reZzimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

" e N . M . o2 < 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 neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok(l nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafum nezamlcCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.
Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje lékar)
Ovéreni lokalizace vykonu: Organ/¢ast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty ] ANO L1NE [lPrava []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO L1NE [1Prava []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [ JRTG [JUZz []CT [] Jiné: [JPrava [JLeva []Jiné*

Zaveér (*v pfipadé zaménitelné drovné,
provedte specifikaci mista vykonu — uroven):

Organ/¢ast téla:

Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO LINE

Duvod neoznaceni:

[] zdravotni stav pacienta neumoZzriuje prodlevu péce potiebnou k oznadeni

[] pacient s oznaéenim nesouhlasi

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

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

Pokud se pacient nemlize 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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