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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení):  

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):  
ODSTRANĚNÍ CIZÍHO TĚLESA Z KONEČNÍKU 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu: 
Účelem výkonu je odstranění cizího tělesa z konečníku. Následky jsou závislé od míry poranění struktur 
konečníku, zejména jeho stěny a svěrače konečníku vzniklé při vniknutí tohoto tělesa do konečníku. 
V některých případech je nutno kromě odstranění tohoto tělesa přistoupit k rekonstrukci stěny a svěračů 
konečníku a v těchto případech je vhodné vytvoření dočasného vývodu tlustého střeva. 
Rizika operační výkonu lze rozdělit na místní a celkové: 

- Místní: poranění řitního svěrače, krvácení z operační rány, trombóza žíly v krajině konečníku a pánve, 
bolesti v krajině konečníku; může dojít k poruše kontinence stolice různého stupně, schopnosti stolici 

udržet. 
- Celkové: rizika spojená s anestézií (informace Vám podá odborný lékař anesteziolog), dále pak 

pooperační komplikace v oblasti dechového ústrojí (infekce, nevzdušnost plicní tkáně, plicní embolie - 

uvolnění krevní sraženiny do krevního oběhu, vdechnutí žaludečního obsahu, otok plíce), 
srdečněcévního ústrojí (srdeční infarkt, poruchy srdečního rytmu, srdeční selhání, trombóza žil dolních 
končetin a pánve, vzduchová a tuková embolie), vylučovacího ústrojí (močová retence - nemožnost se 
vymočit, zánět močových cest, ledvinné selhání), trávicího ústrojí (pooperační porucha činnosti žaludku 
a střev, vřed žaludku a dvanácterníku, zánět příušní žlázy), poruchy nervové a duševní (zmatenost, 
deprese, akutní demence). 

Všechny výše uvedené komplikace, jak místní, tak celkové, mohou ve svém důsledku vést k rozvoji selhání 

srdečního, dechového, močového systému, jaterních funkcí, schopnosti srážení krve a ke smrti pacienta. 

Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  
Není jiná alternativa, pokud předmět nevyjde z konečníku sám. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Operace v celkovém znecitlivění v poloze na zádech. Pomocí nástrojů uchopí operatér inkriminovaný 
předmět a vytáhne jej. V některých případech je nutné předmět vyjmout ze střeva přes dutinu břišní, tedy 
řezem v břišní stěně proniknout k tlustému střevu, střevo rozříznout a předmět vytáhnout. Někdy je nutné 
přistoupit k vytvoření vývodu střeva. 

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  

Jsou závislé od míry poranění anatomických struktur konečníku a nelze je dopředu přesně odhadnout. 

Další potřebná léčba:  
Zpravidla pouze pečlivá hygiena konečníku, v případě dalších zákroků na anatomických strukturách 
konečníku je pak léčba specificky dána způsobem jejich ošetření a výsledkem léčby. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 
písemného informovaného souhlasu a měl/a jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně 
odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl/a a výslovně 
souhlasím s provedením tohoto zdravotního výkonu: 

V případě, že pacient je nezletilý/á nebo s omezenou svéprávností a je přiměřeně rozumově a volně 
vyspělý/á: 
Prohlašuji, že jsem byl/a poučen/a v rozsahu, který je uveden výše. 
Pokud pacientovi nebyly takové údaje poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí: 
 

 

V Praze dne  

 

 …………………………………. …………………………………. 
 podpis pacienta / zákonného zástupce jméno, příjmení a podpis lékaře 

 

 …………………………………. 
podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprávností 

Pokud pacient / zákonný zástupce se nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat: 
Důvod, pro něž pacient / zákonný zástupce není schopen/a se podepsat:  
Způsob, jak pacient / zákonný zástupce projevil/a svou vůli:  
 

 ………………………………………. 
 jméno, příjmení a podpis svědka 

 

 

  


