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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

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

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

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

Ucelem vykonu je navraceni hlavice pazni kosti do plvodni polohy, do kloubni jamky a obnoveni
anatomického postaveni kloubu. Cilem vykonu je odstranéni bolesti a umoznéni plného pohybu ramenniho
kloubu.

Rizika vykonu: zlomenina kosti, poranéni nervi a cév, opakovani luxace (vykloubeni), ztuhlé rameno,
omezeni hybnosti, rozvoj pozdnich artrotickych zmén (Ubytek tkané) v kloubu.

S vykonem se poji zatéz davkou rentgenového (ionizujiciho) zareni, ktera 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:

Nejsou

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkové anestezii nebo analgosedaci (mensi Utlum védomi a vnimani bolesti po podani 1€kl do Zily)
provedeni repozi¢niho (napravného) manévru tahem a protitahem, nasledné fixace (znehybnéni) v ortéze
(eventualné prilozenim obvazu), poté se provede kontrolni rentgen.

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

Imobilizace (znehybnéni) ramene na cca 3 tydny, pravidelné kontroly na chirurgické ambulanci.

DalSi potirebna lécba:

Vétsinou zadna.

Poznamka:

Zeny v reprodukénim véku svym nize uvedenym podpisem vylucuji graviditu.

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIné porozumél/a a vyslovné
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je prfimérené 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 / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

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

jméno, prijmeni a podpis svédka
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