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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
PLASTIKA USNIHO BUBINKU - MYRINGOPLASTIKA

Operovana strana:

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

Myringoplastika je operace, jejimz Ucelem je vytvoreni celistvé a funkéni blanky bubinku. Provadi se pfi
prostych prodéravénich bubinku, pfi témér Uplném ¢i Uplném chybéni bubinku. Je béZnou soucasti
komplexnégjéich operaci stfedniho ucha, lécebna i rekonstrukéni. Uspéénost operace se pohybuje okolo
90%.

Mozna rizika:

Zhorseni sluchu rdzného stupné (vzacné). V pooperacnim obdobi se vzacné mize objevit krvaceni z rany,
které si mulze vyzadat dalSi operaci. Poranéni licniho nervu, ktery prochazi stfedousim, je pfi
myringoplastice velmi vzacné, vyjimecné se vyskytne prechodna pooperacni obrna licniho nervu, aniz by
nerv byl pfi vykonu poranén. Nékdy se mUlze objevit prechodna nebo trvald ztrata chuti na jazyku na
operované strané, kterd mulze byt nepfijemné vnimana, vétSinou ale jen nékolik tydnd az mésict po
operaci. Pooperacni zavraté i poruchy rovnovahy se po vykonech, které jsou omezeny na operaci bubinku,
vyskytuji extrémné vzacné.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Jsou-li vyCerpany moznosti konzervativni léCby, Ize defekt bubinku uzavfit pouze operativni cestou. Pri
ponechani perforace (prasklého) bubinku musi byt trvale omezen kontakt s vodou, pobyt v prasném
prostredi, snizeny sluch a je riziko infekci stfedniho ucha, vzniku cholesteatomu - chronického stfedousniho
zanétu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Operace se provadi z malého fezu pred nebo za boltcem. K doplnéni nebo nahradé bubinku se pouziva
vlastni tkan pacienta, odebrana vétSinou v bezprostredni blizkosti ucha (obvykle fascie - blana spankového
svalu, perichondrium - kryci bldna zchrupavky nebo chrupavka z usniho boltce). Operace konci
tamponadou zvukovodu Spickami z gazy s antibiotikem.

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

Hospitalizace trva obvykle 4-5 dni, hojeni asi 4 tydny. Po operaci se mohou vyskytnout bolesti
v operovaném uchu a zvySena teplota. Prvni prevaz se provadi vétSinou ambulantné 7-8 den po operaci.
Prevazy a vymény gazovych Spicek ve zvukovodu se provadéji obvykle 2x tydné. Zpocatku muize gaza
prosakovat rannym sekretem.

Délka pracovni neschopnosti je obvykle 3-4 tydny a zavisi na charakteru vykonavané prace. Do Uplného
zhojeni je omezeno koupani a potapéni (riziko vniknuti vody a necistot do operovaného zvukovodu).

Zménu zdravotni zpUsobilosti nepredpokladame.

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

Dalsi potiebna lécba:

Obvykle zadna.

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 pIné porozumél/a a vyslovné
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 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 vili:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



