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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 OSTEOSYNTETICKÉHO MATERIÁLU 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu: 
Extrakce (odstranění) osteosyntetického materiálu (implantátu) je chirurgický výkon spočívající v odstranění 
kovového materiálu sloužícího k fixaci úlomku kostí při operačním řešení zlomenin. Podmínkou je dokonale 

prohojená zlomenina a celkově dobrý stav pacienta. 
Cílem výkonu je jednak zlepšit pohyb v kloubech u operovaných kolem kloubních zlomenin, kde dlaha 
nebo šrouby mohou plný rozsah pohybu omezovat a jednak snaha předejít možným pozdním komplikacím 

spojených s ponecháním implantátu, zeslábnutí a následné zlomenině kosti pod dlahou, pozdní infekce, 
uvolnění implantátu s irritací (drážděním) měkkých tkání v okolí. 
Indikací k odstranění kovového materiálu může být již přítomná infekce v ráně nebo přímo v kosti, která je 
ještě přítomností cizího materiálu podporována. Někdy je nutné část nebo celý implantát ponechat v těle, 
pokud by riziko poškození důležitých anatomických struktur (cév a nervů) bylo příliš vysoké, nebo celkově 
nedobrý stav pacienta neumožnuje delší operační výkon. 
Výkon se provádí v celkové, svodné nebo místní anestézii. 

Jako každý chirurgický výkon má i odstranění kovového materiálu svá rizika: rozvoj infekce v operační ráně, 
znovu zlomení nedostatečně prohojené kosti, poškození nervů a cév při operaci, ponechání části 
implantátu v ráně. 
S výkonem se pojí zátěž dávkou rentgenového (ionizujícího) záření, která představuje pouze minimální 
riziko v porovnání s přínosem diagnostické informace z provedeného vyšetření. Postupy vyšetření jsou 
nastaveny tak, aby dávka ionizujícího záření byla při dosažení dostatečné diagnostické výtěžnosti co možná 
nejnižší. Radiační zátěž z vyšetření se tak pohybuje jen v oblasti velmi nízkých dávek.  

Těhotenství je relativní kontraindikací provedení výkonu, a proto je nutné o případném těhotenství 
informovat lékaře poskytujícího toto poučení. 
Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  
Osteosyntetický materiál neodstraňovat, ovšem s riziky uvedenými výše. 
Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Po domluvě s operatérem a anestesiologem se zvolí nejvýhodnější způsob anestézie. Po přípravě 
operačního pole se nejčastěji vede řez ve staré jizvě a kovový materiál je postupně odstraňován. Rána je 
posléze vypláchnuta a uzavřena stehy. 
Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Pacient je propuštěn do domácí péče dle stavu, po domluvě s operatérem a dostane termín kontroly na 
ambulanci. 

Po výkonu je nutné dodržet klidový režim do doby zahojení operační rány, což bývá zhruba 10-14 dní, kdy 

se odstraňují stehy. Jelikož je již zlomena prohojena, nebývá většinou další rehabilitace nutná. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Další potřebná léčba:  
Žádná 

Poznámka: 

Ženy v reprodukčním věku svým níže uvedeným podpisem vylučují graviditu. 

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 

  


