VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

Formular | IS-ORL-03 | strana 1z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

ADENOTOMIE - ODSTRANENI NOSNi MANDLE U DIiTETE

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

Vykon, na ktery pfichazi vase dité je odstranéni nosni mandle tj. adenoidni vegetace a operace se nazyva
adenotomie. Je to nejcastéjsi operace u déti.

Nosni mandle je neparovy organ, ktery se nachazi v nosohltanu. Tam se u déti mize stat prekazkou
v dychani nosem, z ¢ehoz prameni huhnavost, pocit plného nosu a ryma, kterou nelze vysmrkat. Dité
chrape, dycha usty, to mlze po case nepfiznivé ovlivnit spravny vyvoj zubl. Nosni mandle je castou
pri¢cinou nedoslychavosti v détském véku. Nosni mandle se miZe stat zdrojem infekce, ktera se odtud Siri
do stfedniho ucha, vedlejsich dutin nosnich, ale i k prdduskam. M{zZe se podilet i na no¢nim pomocovani.
Tyto nejcastéjsi obtize jsou dlivodem, aby |ékar doporucil odstranéni nosni mandle - adenotomii.

Mozna rizika:

Komplikace jsou vyjimecné, jejich Cetnost na nasem oddéleni se pohybuje v promile, obvykle nejsou
zavazné. Vzdy vsak k nim pfistupujeme s mimoradnou pozornosti. MizZe se jednat zejména o pooperacni
krvaceni, které si mize vyzadat revizni zakrok na operacnim sale. Vzacné muze dojit k zanétu strfedniho
ucha, nosohltanu nebo miznich uzlin na krku.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Alternativou je neoperovat, pripadné zkusit 1écbu léky, kterda se vSak nejevi jako nejucinnéjsi, ale mulze
operaci vhodné doplnit.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon se provadi v celkové narkéze se zajisténim dychacich cest. Zakrok se provadi Usty kovovym
nastrojem, kyretou s endoskopickou kontrolou nebo bez ni.

Déti vykon snaseji dobre, nic je neboli, nic si nepamatuji. Po zakroku jsou déti ukladany do postylek. BEhem
pobytu na nasem oddéleni mlze byt po celou dobu (kromé operacniho salu) pfitomen jeden z rodicd.
Recidiva (opakovani, navrat) nosni mandle je mozna, neni viak pravidlem. Ucinnost zakroku je mozné
posoudit s odstupem casu, za 1-2 mésice. Nékdy je zlepseni patrné ihned.

Podminkou predani ditéte do domaci péce je bezproblémovy pribéh jak operace, tak nasledujiciho pobytu
na oddéleni. V pripadé jakychkoli komplikaci dité zlstava v nemocnici do jejich vyreseni.

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

Prvni tfi pooperacni dny doporucujeme domaci oSetfovani a kasovitou stravu, celkem tyden
rekonvalescentni rezim a pobyt mimo kolektiv.

Kontrola na nasi ambulanci za tyden, v pfipadé potieby ihned.

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

Dalsi potirebna lécba:

Klidovy rezim, prevence nachlazeni a infekce, mékci, nedrazdiva strava. Uzivat léky ordinované Cci
doporucené lékarem, dodrzovani termind kontrol urcenych Iékarem.

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 / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, 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.



