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Informovany souhlas pacienta (zdakonného zastupce pacienta) s operaénim vykonem
éelistniho kloubu (KONDYLARNIi SHAVE CELISTNIHO KLOUBU)

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 Eislo:

Nazev vykonu (¢esky)

KONDYLARNIi SHAVE CELISTNIHO KLOUBU - sneseni (zabrus) povrchové &asti nadmérné
rostouci hlavice Celistniho kloubu z kozniho fezu pfed uchem

[] vpravo [] vlevo

‘g

Ucel vykonu
Zastaveni nadmérného jednostranného rustu hlavice &elistniho kloubu.

Povaha vykonu
Chirurgicky zakrok v celkové anestezii.

Predpokladany prospéch vykonu

Zastaveni scintigraficky potvrzeného nadmérného rdstu hlavice €elistniho kloubu, a tedy i pfislusné poloviny
dolni Celisti za uCelem zastaveni zhorSeni vady skusu a asymetrie brady a dolni tfetiny obliCeje. Dale pak
za ucelem snizeni pravdépodobnosti navratu (recidivy) vady skusu po lé€bé pomoci fixniho ortodontického
aparatu (,rovnatek®) nebo operaci Celistnich kosti. U dlouhotrvajicich jednostrannych nadmérnych rdstl
Celistnich kloubl i ke zmirnéni potizi s Celistnim kloubem.

Alternativa vvkonu

U nékterych forem nadmérného riistu dojde vzacné k jeho spontannimu zastaveni pfiblizné ve 25 letech, ostatni
rostou po zbytek Zivota.

U aktivni formy nadmeérného rustu, ktera je potvrzena scintigrafickym vySetfenim s rozdilem >10%, nedojde bez
operace k zastaveni jednostranného nadmérného ristu hlavice €elistniho kloubu, coz ma za nasledek postupné
zhorseni vady skusu a asymetrie brady a obliCeje s vékem pacienta.

Pokud se pacient s aktivni formou rastu k operaci Celistniho kloubu nerozhodne, nedoporu€ujeme zahajeni
ortodontické (,rovnatka“) ani ortodonticko-chirurgické (,rovnatka + operace Celisti“) terapie pro vysoké riziko
navratu vady skusu a asymetrie brady a obliceje.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Porucha hybnosti dané poloviny obli¢eje (obrna) zpisobena poskozenim licniho nervu; posSkozeni zvukovodu;
potize s Celistnim kloubem s obtiznym oteviranim ast; krvaceni; navrat nadmérného rustu.

Nasledky vykonu
Jizva pfed uchem, zkracena hlavice Celistniho kloubu.

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 olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
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Byl(a) jsem informovan(a) o Ié¢ebném 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 muze byt
implantovan, véetné jeho pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpelnosti a mého ANO | NE
chovani, véetné toho, kdy mam vyhledat |ékafe 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 I|ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

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

Po vysSe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi.

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

AN s o SN U . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé 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 IékaF)
Ovéreni lokalizace vykonu: Cast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty ] ANO L1NE [lPrava []Leva
Ovéfeni dle chorobopisu ] ANO CINE [JPrava []Leva
[IRTG []cBCT [ ] SPECT/CT
Ovéfeni dle zobrazovacich metod _ [1Prava []Leva
L] Jiné:
Zavér - cast téla:
Lokalizace vykonu oznaéena: ] ANO LINE

Duvod neoznaceni:

[] zdravotni stav pacienta neumozriuje prodlevu péce potfebnou k oznadeni

[] pacient s oznagenim nesouhlasi

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného 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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