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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
TONZILEKTOMIE - ODSTRANENI KRENICH (PATROVYCH) MANDLI U DITETE

Operovana strana:

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

Vykon, na ktery prichazi vase dité, je chirurgické odstranéni jedné nebo obou krénich mandli
(tonzilektomie). Divody k operaci krénich mandli jsou:

- Nejcastéji opakované zanéty mandli (anginy), vlekly (chronicky) zanét provazeny nékdy celkovymi
priznaky (bolesti kloubl, zdnét mocovych cest a dalsi). Mandle se stavaji zdrojem infekce pro dalsi
organy i pro okoli.

- Vyrazné zvétSeni krcnich mandli spojené s chrapanim, chvilkovou zastavou dechu ve spanku,
huhnavosti, poruchou pfijmu potravy aj.

- Paratonzilarni absces tj. dutina za mandli vyplnéna hnisem jako relativné castd komplikace zanétu
mandli.
Mozna rizika:

Moznou velmi Fidkou komplikaci je Casné Ci pozdni krvaceni z operacni rany, které si mlze vyzadat
operacni revizi rany (revize = oprava, Uprava). V pripadé vétsi ztraty krve mize byt nutny krevni prevod.
Zanétlivé komplikace doprovazené zvysenou teplotou resime podanim antibiotik.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Neoperovat a jednotlivé ataky (prudkych zachvat choroby), infekce 1éCit antibiotiky.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Operace se provadi v celkové narkdze. Mandle se vypreparuji (vypreparovat = vyjmout pomoci rukou nebo
nastrojl a pristrojd) a odstfihnou ocelovou klickou.

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

V pfipadé bezproblémového pribéhu trvd hospitalizace 3-4 dny. Pak je dité propusténo do domaciho
oSetrovani. Prvni dny spise na llzku, kasovita resp. mékka strava, celkem 14 dnd mimo kolektiv a Setfici
rezim.

Dalsi potrebna lécba:

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

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, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a vyslovné

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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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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