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

Formular | IS-ORL-39 | strana 1z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

[e]]

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

[ ] LASEREM ASISTOVANA PLASTIKA PATRA (LAUP)
[ ] RADIOFREKVENCNE ASISTOVANA PLASTIKA PATRA (RAUP)

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

LAUP nebo RAUP je chirurgicka Uprava mékkého patra z divodl chrapani ¢i lehkych zastav dychani
béhem spanku. Provadi se zkraceni cipku, narfezy mékkého patra nebo jen aplikace radiofrekvencni
energie do mékkého patra vpichy, coz vede k jeho zpevnéni.

V indikovanych pripadech (zvétseni korene jazyka) muize byt vykon doplnén o radiofrekvencni ablaci
kofene jazyka. Vykon spociva v zavedeni specialni jehlové elektrody do korene jazyka a nasledné aplikaci
radiofrekvencni energie.

Cilem operace je zmenseni intenzity chrapani, v idealnim pfipadé uplné vymizeni.

Vykon se provadi prevazné v mistnim znecitlivéni a vyzaduje spolupraci pacienta s operatérem. Pouziva se
elektrochirurgicky radiofrekvencni generator (pfistroj vytvari elektricky proud s vysokou frekvenci cca
4MHz - dochazi k mensimu tepelnému poskozeni tkani a rychlejSimu hojeni) ¢i diodovy laser.

Vykon neni hrazen ze systému zdravotniho pojisténi a z tohoto dlvodu je zpoplatnén.

Komplikaci vykonu mize byt krvaceni z narezl patra, prechodny otok operované casti patra, nebo
pooperacni infekce v rané. Tyto komplikace se 1é¢i podanim antibiotik, 1ékd proti krvaceni a otoku tkani.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Jinou moznosti je standardni chirurgicka plastika mékkého patra za pouziti skalpelu a Siti. Soucasné se
odstrani i kr¢ni mandle. Vykon je vice bolestivy a provadi se v celkové anestezii.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Operace se provadi v mistnim znecitlivéni, nebo vyjimecné v celkové anestézii. Pacient sedi na operacnim
kfesle, provede se slizni¢ni, pak mistni umrtveni mékkého patra. Nasledné operatér provede odstranéni
nadbytecné tkané patra nebo jeho zpevnéni vpichy. Mozna je i kombinace obou metod k dosazeni co
nejvétsiho efektu.

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

Vykon je provadén ambulantné. Po operaci se pravidelné vyskytuji rlizné silné bolesti v dutiné Ustni, nékdy
vystrelujici do usi, midze byt zhorSené otevirani Ust. Tim mize byt nékdy i vyznamné narusen normalni
pfijem potravy. Bolesti se tlumi se analgetiky, kloktanim, ledovanim operované krajiny.

Po operaci je nékolik dnli nutnd mékka, nedrazdiva, kasovita strava. Po operaci se mlze objevit zvysena
teplota, vzacnéji horecka. Délka pracovni neschopnosti je obvykle jeden az dva tydny v zavislosti na
rozsahu vykonu a priibéhu hojeni. Zménu zdravotni zpUsobilosti nepredpokladame.

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

Dalsi potiebna lécba:

Klidovy rezim, dostatek tekutin, prevence infekce dutiny Ustni. Uzivat Iéky ordinované i doporucené
|ékarem, dodrzovani termind kontrol urcenych Iékarem.

Prohlasuji, ze lékaf, 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 fadné
odpovédél. Prohlasuji, Zze 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 primérené rozumové a volné
vyspély:
Prohlasuji, ze 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 Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



