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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
REPOZICE KYCELNIHO KLOUBU

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

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

Ucelem vykonu je navraceni kycéelniho kloubu do plivodni polohy. Vykon se provédi pro luxaci, vykloubeni
kycelniho kloubu, pfi némz dochazi k omezeni pohybl a zejména k bolestem, které znemoznuji nejen
normalni pohyb, ale casto i spanek a dalsi aktivity bézného zivota.

Zcela zasadni pro Uspésny vysledek je, kromé spravné provedeného vykonu, i nasledna rehabilitani péce.
Vysledkem je bezbolestny pohyb s moznosti normalni chize i sportovnich aktivit.

Pokud jde o mozna rizika, je na prvnim misté moznost vzniku trombdzy (vznik krevnich srazenin) zil dolnich
koncetin s naslednou moznosti plicni embolie (uvolnéni krevni srazeniny do plicniho obéhu), kterd muize
byt komplikaci smrtici. Dalsi mozna rizika se tykaji zejména moznosti reluxace (znovu vykloubeni) a
poskozeni mékkych tkani, poranéni sedaciho nervu.

S vykonem se poji zatéz davkou rentgenového (ionizujiciho) zareni, kterd predstavuje pouze minimalni
riziko v porovnani s pfinosem diagnostické informace z provedeného vysetreni. Postupy vySetieni 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 lékafe poskytujiciho toto pouceni.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Vykon v podstaté nema alternativu, mozna je i repozice (navraceni do pivodni polohy) otevienou cestou,
coz je chirurgicky vykon, v pfipadé nemoznosti ¢i nestability repozice zavfenou cestou (bez operace). S tim
souvisi i rizika vzniku komplikaci v operacni rané: hnisani, krvaceni a poranéni tkani v okoli kloubu s
moznosti dalsi operace.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon je provadén v kratkodobé celkové anestezii. O zpUsobu anestezie rozhoduje anesteziolog ve
spolupraci a po domluvé s pacientem.

Za asistence jednoho ¢i dvou lékart, provadime podle typu vykloubeni kycelniho kloubu repozi¢ni manévr.
1. lékar nalehne obvykle na pacientovu panev, vykonava protitah a operatér s 2. lékarem pak provadi
tahem za poranénou koncetinu, podle typu vykloubeni, repozi¢ni manévr. Uspé$nost vykonu je
kontrolovana pribézné na rentgenu. Pokud se zavrena repozice nedafi, je nutno pfistoupit k oteviené
repozici, chirurgickému vykonu.

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

Doba rekonvalescence do moznosti plné zatéze je rlzna podle rozsahu postizeni a také podle stavu
pacienta, pohybuje se obvykle mezi 4.-6. tydny. Béhem této doby je nutné odlehlovani poranéné
koncetiny.

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

Dalsi potiebna lécba:

Pravidelné kontroly na ambulanci dle domluvy s oSetfujicim lékarem.

Poznamka:

Zeny v reprodukénim véku svym nize uvedenym podpisem vylucuji graviditu.

Prohlasuji, ze lékar, 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 |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij 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.



