FAKULTNI NEMOCNICE . P : Fm-L009-001-UCOCH-001
(’ OLOMOUC KLINIKA USTNI, CELISTNI

Zdravotnikt 248/7, 779 00 Olomouc A OBLICEJOVE CHIRURGIE

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze €. 5, str. 1/2
IC: 00098892

Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s oSetfenim zlomeniny

Celisti
Pacient — Rodné dislo
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 ¢&islo:

Néazev vykonu
Osetreni zlomeniny celisti mezi€elistni fixaci

Ucel vykonu
Uvedeni ulomku do puvodniho postaveni a znehybnéni ulomka.

Povaha vykonu
Navazani draténych zubnich dlah nebo vazeb, mezi€elistni znehybnéni.

Predpokladany prospéch vykonu
Vytvoreni podminek pro hojeni zlomeniny.

Alternativa vykonu
Operacni vykon — o3etfeni zlomeniny titanovou dlahou a Sroubky.

Nasledky vvkonu
Dodasna nemoznost otevirani ust.

Mozna rizika zvoleného vykonu
PFi zvraceni riziko vdechnuti zvratk(i, zanétliva komplikace hojeni.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

, ) N 4 ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu zZivota 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 lééebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANO | NE
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude/pfipadné mize byt
implantovan, v&etné jeho pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpe&nosti a mého ANO | NE
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.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
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Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékaflm nezamlCel(a) Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

ANO

NE

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

ANO

NE

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zgkonneho zastupce
(opatrovnika)
Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte dlivody, 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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