VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

Formular | IS-1CHK-102 | strana 1z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

ODSTRANENI OSTEOSYNTETICKEHO MATERIALU

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Extrakce (odstranéni) osteosyntetického materialu (implantatu) je chirurgicky vykon spocivajici v odstranéni
kovového materialu slouzZiciho k fixaci tlomku kosti pfi opera¢nim reseni zlomenin. Podminkou je dokonale
prohojena zlomenina a celkové dobry stav pacienta.

Cilem vykonu je jednak zlepsit pohyb v kloubech u operovanych kolem kloubnich zlomenin, kde dlaha
nebo Srouby mohou plny rozsah pohybu omezovat a jednak snaha predejit moznym pozdnim komplikacim
spojenych s ponechanim implantatu, zeslabnuti a nasledné zlomeniné kosti pod dlahou, pozdni infekce,
uvolnéni implantatu s irritaci (drazdénim) mékkych tkani v okoli.

Indikaci k odstranéni kovového materialu mize byt jiz pfitomna infekce v rané nebo pfimo v kosti, ktera je
jesté pritomnosti ciziho materialu podporovana. Nékdy je nutné cast nebo cely implantat ponechat v téle,
pokud by riziko poskozeni dulezitych anatomickych struktur (cév a nervd) bylo pfilis vysoké, nebo celkové
nedobry stav pacienta neumoznuje delSi operacni vykon.

Vykon se provadi v celkové, svodné nebo mistni anestézii.

Jako kazdy chirurgicky vykon ma i odstranéni kovového materialu sva rizika: rozvoj infekce v operacni rané,
znovu zlomeni nedostatecné prohojené kosti, poskozeni nervli a cév pfi operaci, ponechani Ccasti
implantatu v rané.

S vykonem se poji zatéz davkou rentgenového (ionizujiciho) zareni, kterd predstavuje pouze minimalni
riziko v porovnani s pfinosem diagnostické informace z provedeného vysetreni. Postupy vysSetieni jsou
nastaveny tak, aby davka ionizujiciho zareni byla pfi dosazeni dostatecné diagnostické vytéznosti co mozna
nejnizsi. Radiacni zatéz z vysetreni se tak pohybuje jen v oblasti velmi nizkych davek.

Téhotenstvi je relativni kontraindikaci provedeni vykonu, a proto je nutné o pfipadném téhotenstvi
informovat lékare poskytujiciho toto pouceni.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Osteosynteticky material neodstranovat, ovsem s riziky uvedenymi vyse.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Po domluvé s operatérem a anestesiologem se zvoli nejvyhodnéjsi zplsob anestézie. Po pfipravé
operacniho pole se nejcastéji vede rez ve staré jizvé a kovovy material je postupné odstrafiovan. Rana je
posléze vyplachnuta a uzaviena stehy.

Omezeni a doporuceni ve zplUsobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni
zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Pacient je propustén do domaci péce dle stavu, po domluvé s operatérem a dostane termin kontroly na
ambulanci.

Po vykonu je nutné dodrzet klidovy rezim do doby zahojeni operacni rany, coz byva zhruba 10-14 dni, kdy
se odstranuji stehy. Jelikoz je jiz zlomena prohojena, nebyva vétsinou dalsi rehabilitace nutna.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

Dalsi potiebna lécba:
Zadna

Poznamka:

Zeny v reprodukénim véku svym nize uvedenym podpisem vylucuji graviditu.

Prohlasuji, ze lékaF, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je primérené rozumové a volné
vyspély/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.




