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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):  
MUKOTOMIE 

Operovaná strana:       

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu:  
Účelem operace je odstranění přebytečné zbytnělé sliznice dolních skořep. Důvodem vzniku zbytnělé 
sliznice je buď kompenzace při vybočení nosní přepážky na druhou stranu, chronická zánětlivá rýma nebo 
dráždění alergeny při alergické rýmě. Výkon je často součástí dalších výkonů: septoplastika, 

rinoseptoplastika, operace vedlejších nosních dutin. 
Zdravotní výkon má především následující rizika: 

- Krvácení, výrazné krvácení po operaci se vyskytuje zřídka, řeší se většinou nosní tamponádou, jen 
výjimečně je nutné zastavení krvácení v celkové anestézii na operačním sále. Mírná příměs krve 
v nosním sekretu po operaci je běžným jevem. 

- Zánět nosní sliznice, projevuje se hnisavým výtokem a zvýšenou teplotou, popřípadě horečkou, 
podávají se celkově antibiotika. 

- Suchý zánět sliznice, vzniká při neúměrně velkém odstranění dolní skořepy po delším časovém úseku. 

Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  
Alternativou tomuto výkonu je konzervativní postup, aplikace kortikosteroidních sprejů nebo laserové 
podslizniční ošetření dolních skořep v místním znecitlivění. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Výkon se provádí v celkové anestézii (znecitlivění). Po snesení nadbytečné sliznice je ošetřeno krvácení dle 
potřeby elektrokoagulací (spálení pomocí elektrického proudu) a dále jsou do nosních průchodů vloženy 
mastné vazelínové tampony, které se obvykle odstraňují do 48 hodin po výkonu. Dýchání je možné ústy. 

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Hospitalizace trvá obvykle 4 dny. Hojení 2 týdny. Po operaci bývá zvýšená teplota. Nosní tamponáda může 
lehce prosakovat ranným sekretem. Odstraňuje se obvykle 1. - 2. pooperační den. Případné bolesti nosu a 
hlavy jsou tlumeny analgetiky. Pracovní neschopnost trvá přibližně 7 dní. 
Změnu zdravotní způsobilosti nepředpokládáme. 

Další potřebná léčba:  
Pooperační péče spočívá v pravidelné aplikaci nosních kapek se stahujícím účinkem na cévy, vstřikování 
Vincentky nebo mořské vody do obou nosních dírek a v nanášení speciálních nosních mastí do nosu. Tím 
se zabrání nadměrné tvorbě krust, které jsou však běžným průvodním jevem procesu hojení. Klidový režim 
a pooperační kontroly dle doporučení ošetřujícího lékaře. 
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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 

 


