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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 ENDOPROTÉZY KYČELNÍHO KLOUBU 

 VPRAVO 
 VLEVO 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu: 
Jde o výkon, k němuž se přistupuje pro uvolnění endoprotézy, nebo pro infekci, která je zhojitelná pouze 
při odstranění veškerého cizího materiálu. 
Jde o náročný výkon, srovnatelný s aplikací endoprotézy. Jeho účelem je vyhojení infekce a příprava k 
replantaci, tedy další implantaci náhrady kloubu, která se ve velké většině provádí až v další době, po 
dokonalém vyhojení infektu, v řádu měsíců od zmiňovaného výkonu. Po tuto dobu pacient rehabilituje 
chůzi o berlích i bez kloubu, může dokonce končetinu i částečně zatížit. Hlavním rizikem je opět trombóza 
hlubokých žil dolních končetin a z ní plynoucí možnost plicní embolie (uvolnění krevní sraženiny do 
krevního oběhu), která může být, navzdory prevenci, komplikací vedoucí ke smrti. 
Někdy se může stát, že úporný infekt se nedaří odstranit ani po této operaci a následují další operace, 
drenáže (zavedení hadiček do rány) a výplachy. 
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:  
Výkon nemá alternativu. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Výkon je prováděn ve svodné či celkové anestézii, ke kloubu je proniknuto starou jizvou. 
Postupně je odstraněn veškerý dříve implantovaný materiál, včetně kostního cementu. Rána je drénována 
(zavedení hadiček do rány) a proplachována antiseptickými (protizánětlivými) roztoky, případně antibiotiky. 
Tyto laváže (proplachy) často probíhají i řadu dní po operaci, prostřednictvím ponechaných drénů 
(hadiček), vyvedeným mimo operační ránu. 
Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Po tomto výkonu je pacient schopný chůze pouze o dvou berlích. 
Další potřebná léčba:  
Jde o operaci, která je přípravou k další implantaci endoprotézy, která by měla následovat v řádu měsíců. 
Poznámka: 

Ženy v reprodukčním věku svým níže uvedeným podpisem vylučují graviditu. 
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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 

  


