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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):  
IMPLANTACE CERVIKOKAPITÁLNÍ ENDOPROTEZY KYČELNÍHO KLOUBU 
(HEMIARTHROPLASTIKA) 

 VPRAVO 
 VLEVO 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu: 

Účelem operace je náhrada hlavice kyčelního kloubu u zlomenin v oblasti krčku stehenní kosti. Výkon 
umožní časnou rehabilitaci včetně zátěže, teoreticky již první den po operaci. Je to důležité zejména proto, 
že těmito zlomeninami jsou postiženi zejména lidé vyššího seniorského věku. 
Kromě běžných rizik jsou tyto zlomeniny provázeny zvýšenou možností vzniku žilní trombózy a následné 
embolie (uvolnění krevní sraženiny do krevního oběhu), čemuž je běžně předcházeno podávání 
protisrážlivých léků nejčastěji formou injekcí. 
Možnými operačními a pooperačními komplikacemi jsou: poranění velkých cév a nervů, vykloubení 
endoprotézy, vniknutí infekce do rány. 

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:  
Osteosyntéza (připevnění kovové dlahy ke zlomené kosti), případně totální endoprotéza (náhrada hlavice 
kyčelního kloubu včetně jamky). 
Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

V celkové nebo svodné anestézii (o typu se dohodne s pacientem anesteziolog), je proniknuto z bočního 
přístupu, jemuž dáváme ve shodě s většinou pracovišť přednost, ke kyčelnímu kloubu. Provede se 
odstranění kloubního pouzdra a obnaží se zlomenina. Odstraní se hlavice kyčelního kloubu a upraví se 
pahýl krčku. Poté je vyfrézována dřeňová dutina horního konce stehenní kosti. Do této dutiny je vpraveno 
dostatečné množství kostního cementu a implantována (zavedena) cervikokapitální endoprotéza (náhrada 
hlavice kyčelního kloubu), přičemž umělá hlavice je velikostně shodná s hlavicí odstraněnou. 
Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Pacient je omezen v obvyklém způsobu života pouze dočasně, nicméně nelze předpokládat dlouhodobější 
pracovní a také sportovní zátěž. 
Hospitalizace bývá u tohoto operačního výkonu zpravidla 1-2 týdny. 

Další potřebná léčba:  
Kontrola na chirurgické ambulanci k odstranění stehů a pravidelné kontroly s rentgenovou dokumentací. 

Stehy z operační rány jsou vyndány zhruba 14. pooperační den. Následuje i několikaměsíční rehabilitace. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: r. č.:  
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 

  


