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Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol

FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 155 00 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
REDUKCE OBJEMU DOLNICH NOSNICH SKOREP (MUKOTOMIE)

(laserova - radiofrekvencéni)
1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdiuvodnéni/indikace):

[J chronicka ryma
[J zbytnéni dolnich nosnich skofep

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu
a nasledcich):

Cilem operaéniho vykonu je zlep$eni nosni prlchodnosti, symetrické dychani obé&éma nosnimi priduchy,
zamezeni zanétl nosu a vedlejsich nosnich dutin.

Operaéni vykon spociva ve zmenseni objemu dolni nosni skofepy redukci podslizniéni tkané nejcastéji laserem
nebo radiofrekvenénim proudem (RFFIT) pod endoskopickou kontrolou. VétSinou je vykon provadén ambulantné
v mistni anestézii (umrtveni). Po tomto zakroku neni obvykle nutna nosni tamponada.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

| pfi spravném postupu v souladu s pfislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy (lege artis) mohou vzniknout
v souvislosti s uvazovanym zakrokem zejména tyto komplikace: krvaceni, pooperacni sristy sliznice s nosni
prepazkou, otok, zanétlivé komplikace.

DalSi rizika jsou spojena s pfihlédnutim k individualité pacienta a jeho celkovému zdravotnimu stavu: poruchy
srdce a obéhu, plicni komplikace, poruchy hojeni ran a infekéni komplikace.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
¢ Vykon je doporu€ovan az po vy€erpani moznosti konzervativni 1éCby.

5. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo oéekdvané

sy -

zmény zdravotniho stavu téZ tidaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:
Pooperacné je nutny klidovy rezim, omezeni fyzické aktivity.
Predpokladana doba hospitalizace: hospitalizace neni nutna.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): neni.

Predpokladana omezeni v béZném zpusobu Zivota: nejsou.

Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti: nejsou.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

Pooperacné je nutny klidovy rezim, kratkodobé omezeni fyzické aktivity. PFi prvni ambulantni kontrole je
zkontrolovan lokalni nalez.
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Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zptsobem
a v dostate¢ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o vesSkerych shora uvedenych skute€nostech, o navrzeném individualnim léebném postupu a vSech jeho
zménach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze,dne.................. 20...... Vireiiiieiaane, NOd. e —————
Podpis a jmenovka lékaie

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veskerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a poudeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, pfipadné s pouzitim uvedené anestezie
(sedace), véetné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mj
Zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, Ze jsem lékafi sdéli/a vSechny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svUj souhlas mizu kdykoliv odvolat.

Pro zéakonného zéastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze
vesSkeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient
pfiméfené rozumoveé a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod
Jejich neposkytnuti:

Podpis pacienta* /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0 =T ToT= T o 1] 1= T

Datum narozeni: ........ccooviiiiiiii e Vztah K pacientovi: ........oviiiiiii e

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje
obdobné, nezohledriuje se vSak vék pacienta.
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