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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 ENDOPROTÉZY RAMENE 

 VPRAVO 
 VLEVO 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu: 
Účelem výkonu jen náhrada ramenního kloubu pro složitou tříštivou zlomeninu, neřešitelnou jiným 
způsobem, či stav po této zlomenině, provázený těžkým omezením pohybů a bolestí. 
Jako každý operační výkon i tato operace má svá rizika. Mezi ně patří infekce rány, krvácení při operaci či 
po operaci z oblasti rány, neúspěšné zhojení ošetřených struktur a následné přetrvávající omezení funkce 
končetiny či porucha čití na kůži od místa poranění směrem ke konečkům prstů. V takovém případě je v 
některých případech možné další operační řešení stavu. 
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) či konzervativní (neoperační) léčba. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

V celkové či svodné anestézii, v polosedě s horní končetinou ve vzpažení je proniknuto z předního přístupu 
k ramennímu kloubu, je šetrně odstraněna odlomená hlavice, při neporušené kloubní jamce je 
implantovaná (zavedena) cementovaná či necementovaná cervikokapitální endoprotéza (náhrada hlavice 

ramenního kloubu), k níž jsou znovu připojeny úpony svalů. 
Je-li jamka poškozena, lze ji nahradit jamkou umělou a poté vložit náhradu hlavice pažní kosti. Jsou-li 

poškozeny nebo těžce oslabeny svaly rotátory, je výhodnější umístit do kloubní jamky umělou hlavici, 
umělá jamka je potom na umělé náhradě pažní kosti. Značnou část funkce poškozených svalů přebírá v 
tomto případě sval deltový. 

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Omezení pohybu v různém rozsahu především do vzpažení a s tím související omezení v osobním životě. 

Další potřebná léčba:  
Postupná šetrná rehabilitace operovaného ramene, pravidelné kontroly na naší ambulanci. 
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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 

  


