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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s proximalni karpektomii — odstranénim rady zapéstnich kosti

Pacient — Rodné Cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kdéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Eislo:

Nazev vykonu

Proximalni karpektomie
(odstranéni fady zapéstnich kosti)

Ugel vykonu
Eliminace bolesti zpusobnych artrotickymi zménami v zapéstnim kloubu odstranénim jedné fady kosti
a vytvorfenim nového kloubu.

Povaha vykonu — IéCebny
Jedna s o operacni vykon, provadény v bloku, nebo celkové anestézii.

Predpokladany prospéch vykonu
Odstranéni artroticky €i jinak zménénych kosti a zabranéni dalsi destrukce zapésti.

Alternativa vykonu

Analgetika, rehabilitace Ci obstfiky, dlouhodobé noSeni ortézy. Ale tyto postupy jsou jiz vétSinou vyCerpany
s nedostateCnym efektem.

Nasledky vvkonu

Docasna bolestivost, otok, krevni vyron v okoli rany, nasledné jizva. Omezeni hybnosti zapésti na cca 30-50 %
puvodniho rozsahu vykonu.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Rizika spojena s anestezii (znecitlivénim), riziko nezhojeni operaéni rany, riziko vzniku infekce, ktera mize vést
az ke ztraté koncetiny, riziko poranéni nervovych a cévnich striktur v oblasti operacni rany.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpuUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfisluSsného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ocCekavané zmény A ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE



mailto:info@fnol.cz

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( nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE

zdravi.

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zadné mné znamé udaje o0 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 vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Stranovy verifika€ni protokol (vypliiuje Iékar)

Ovéreni lokalizace vykonu:

Organ/¢ast téla

Strana

Ovéfeni dle ambulantni karty [ ] ANO LINE [JPravda []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO LINE [lPrava []Leva []Jiné*
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [ JRTG [J Uz []CT [] Jiné: [lPrava []Leva []Jiné*

Zavér (*v pfipadé zaménitelné drovné,

provedte specifikaci mista vykonu — uroven):

Organ/¢ast téla:

Lokalizace vykonu oznaéena:

Dlvod neoznaceni:

[] zdravotni stav pacienta neumoZzriuje prodlevu péce potiebnou k oznadeni

[] pacient s oznaéenim nesouhlasi

] ANO LINE

Datum Hodina

Podpis pacienta nebo zdkonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum

Hodina
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