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Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
OPERACE PRO TOS - UTLAK NERVOVE CEVNICH STRUKTUR V OBLASTI HRUDNIKU

[ ] vPRAVO
[ ] vLEVO

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

Cilem vykonu je odstranit vSechny anatomické odchylky (nejcastéji prvni / kréni zebro, vyrdstky
krénich obratll, svalové odchylky) plsobici Utlak cév a nervd zasobujicich / inervujicich horni
koncetiny a eventualné provést cévné - chirurgicky vykon na postizené hluboké Zile nebo tepné. Tim
by mélo dojit k zabranéni vzniku komplikaci, ke kterym patfi zejména hluboka Zilni trombdza nebo
vmeteni Casti krevnich srazenin do tepen ruky.

Rizikem operacniho vykonu je zejména porucha hojeni operacni rany, infekce operacni rany,
nahromadéni mizni tekutiny, uzavér operované tepny nebo zily, poranéni nervi horni koncetiny,
nutnost protnuti klicku, pakloub klicku, nahromadéni vzduchu v pohrudni¢ni duting, navrat
puvodnich obtizi zplisobené nedokonalym odstranénim kostné - svalovych struktur.

V disledku provedeného chirurgického vykonu miize byt v pooperacnim obdobi nutné
podani krevnich prevodd, mize byt pfitomna bolest operacnich ran, omezena hybnost
koncetin, otoky koncetin, mohou se objevit nezadouci Ucinky |éCiv, alergické reakce a reakce
po provedenych krevnich prevodech, mlize dojit ke zhorSeni stavajicich onemocnéni
(cukrovka, onemocnéni ledvin, plic aj.), onemocnéni zazivaciho traktu, miize se objevit
pooperacni infekce (v operacni rané, plicni aj.), srdecni selhani, cévni mozkova prihoda,
vzacné umrti.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Chirurgicky vykon nema v uvedeném pripadé zadnou alternativu. Konzervativni I1éCba je nedcinna a
je zatizena vysokym rizikem komplikaci.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon probihd v celkové anestezii (viz souhlas s anestezii). Operacni rana Vam bude provedena
v podpazni jamce. Nasleduje odstranéni vSech struktur pusobicich Gtlak a v urcitych pripadech i
chirurgicky vykon na hluboké zZile nebo tepné (odstranéni krevni srazeniny, vyduté aj.).

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

V ¢asném pooperacnim obdobi je mozna prechodna bolest a otok koncetiny. Dalsim privodnim
jevem muze byt omezena hybnost a zmény citlivosti v oblasti operacni rany, koncetiny a hrudniku.

Dalsi potirebna lécba:

Pravidelné kontroly chirurgem a internistou, kontrola praktickym Iékafem, ultrazvukové kontroly.
V pfipadé probéhlé hluboké Zilni trombdzy nutné uzivani Iékd snizujicich krevni srazlivost (warfarin),
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

v pfipadé vykonu na tepné vhodné uzivani 1ékd zabranujicich srazeni krevnich desticek
(acetylsalicylové kyseliny). Dalsi pfipadné vykony se odvijeji od pooperacniho pribéhu a komplikaci.

Prohlasuji, ze lékat, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a
vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumoveé a volné
vyspély:
Prohlasuji, Zze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlvod 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 nemiiZze s ohledem na svuij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vali:

jméno, pfijmeni a podpis svédka
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