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I
INFORMOVANY SOUHLAS SE ZAKROKEM

u zletilého a svépravného pacienta

Informovany souhlas s:

Planovany vykon: operace pri ziskanvch, vrozenvch a vyvojovych vadach
pohybového ustroji

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Informujici lékar:

Zdravotni vykon: Planovany vykon: operace p¥i ziskanych, vrozenych a vyvojovych vadach pohybového
ustroji
1) Pouceni o ucelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich zdravotnich sluzeb,

@ cil vykonu: Uprava drZeni a rozsahu pohyblivosti kon&etiny
Nase oddéleni je personalné a technicky vybaveno k provedeni planovaného vykonu. Tento vykon byl vybran
jako nejvhodngjsi vzhledem k povaze Vaseho onemocnéni.
Indikace operace:
Reseni vadného drzeni, osy &i snizené pohyblivosti kongetiny.
Dusledky operace:
V disledku opera¢niho vykonu vznika operacni rana, u téchto typd vykont ( pii nezbytnosti uvolnéni vice
svalovych skupin ) mize byt operacnich ran vice. Krom sterilniho kryti opera¢ni rany byva v poopera¢nim
obdobi koncetina velmi Casto fixovana ( ortéza, sadrova fixace ). Aby byla operace co nejméne bolestiva,
pouZziva se mistni nebo celkové znecitlivéni. O detailech zptisobu narkézy Vas pouéi anesteziolog pred
operaci.
Mozné komplikace: Zadna operace neni bez rizika komplikaci.
Nékdy je nutné béhem operace pridat dalsi vykony. VéEtsi komplikaci mize byt krvaceni béhem nebo po
operaci nebo infekce opera¢ni rany v pooperaénim obdobi. Malokdy se vyskytujici jsou poruchy kiize nebo
malych nervii. Mohou se také tvofit krevni srazeniny, které mohou vést k ucpani zil nebo tepen (tromboza,
embolie). Dislednou prevenci se snazime jakékoliv komplikace vyloudit.
Ujistujeme Vas, Ze cely tym naSeho oddéleni pracuje tak, aby se Vase operace zdatila bez komplikaci.

2) Pouceni o tom, zda navrhované zdravotni sluzby maji néjakou alternativu a pacient ma moznost si zvolit
z nékolika alternativ, udaje o vhodnosti alternativ, jejich pfinosech a rizicich pro pacienta

3) Udaje o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti po poskytnuti pfislusnych
zdravotnich sluzeb, Ize-li takové omezeni pfedpokladat, a v pfipadé zmény zdravotniho stavu téz udaje o
zménach zdravotni zpUsobilosti,

4) Udaje o 1é&ebném reZimu a preventivnich opatfenich , ktera jsou vhodnd, a o poskytnuti dal$ich zdravotnich
sluzeb

5) Pouéeni o pravu pacienta svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jiné
pravni pfedpisy toto pravo nevyluéuji,

6) Zaznam o pouceni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostfedek, formou poskytnuti podrobné

informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zviastniho pravniho pfedpisu,
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Pacient potvrzuje a svym podpisem stvrzuje, Ze pou€eni mu bylo vySe uvedenym lékafem osobné&, srozumitelng,
ustné a v dostate¢ném rozsahu vysvétleno, ze mél as a moznost je uvazit, porozumél mu a mél i moznost klast
doplfiujici otazky, které se vztahuji k jeho zdravotnimu stavu a navrhovanym zdravotnim sluzbam a tyto mu byly
srozumitelné a v dostate¢ném rozsahu zodpovézeny a Ze jiz dfive byl seznamen se svym zdravotnim stavem.
Pacient prohlasuje a svym podpisem stvrzuje, Ze vySe uvedené udaje a opakované a srozumitelné pouceni,
zejména dle bodu 1) az 6) mu byly rovnéz poskytnuty.

Misto podpisu:

Datum a cas:

Podpis lékare: Podpis pacienta:

Varianta pro pripad pacienta, ktery se nemize podepsat nebo se odmita podepsat:
Pacient odmitl podepsat informovany souhlas. / Pacient se nemUlze podepsat z divodu, Ze:

( napfiklad: schopnost jemnych pohybl ruky a pevného ovladani prsti jsou viditelné podstatné omezeny )

Pacient projevil svilj souhlas tak, zZe:

( napriklad: ustné potvrdil vdechna jednotliva prohlaseni )
Misto podpisu:

Datum a ¢as:

Podpis lékare:

Jméno svédka:

(neni-li svédek pracovnikem zdravotnického zafizeni, uvede se adresa a datum narozeni svédka)

Podpis svédka:
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