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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
INTRAARTIKULARNI APLIKACE KRVE DO CELISTNIHO KLOUBU

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO
[ ] OBOUSTRANNE

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

Ucelem vykonu je aplikace pacientovy krve do celistniho kloubu s naslednym vznikem sristd a tim
omezenim pohybu v kloubu.

Predpokladanym prospéchem je zmirnéni bolesti a snizeni pohyblivosti Celistniho kloubu méné zatézujicim
vykonem.

Rizika vykonu jsou nasledujici:

Zanétlivé komplikace (hnisani rany nebo zanét celistniho kloubu). Poskozeni mékkych tkani, cév a nervd
(licni nerv). Zalomeni nastroj( v kloubu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Otevrena chirurgie Celistniho kloubu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Nejprve se pacientovi odeberou z predlokti 2 ml krve. Poté se aplikuje zevné do Celistniho kloubu.

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

Po vykonu je pacientovi doporucovan fyzicky klid, studené obklady, uzivani Iékd proti bolesti Ci jinych 1ékd
ordinovanych a doporucenych Iékarem. Bolest mize byt pfitomna nékolik dni po operaci, proto je vhodné
v prvnich dnech po zakroku dal uzivat analgetika. 3 dny po aplikaci je doporucovana jen kasovitd nebo
mixovana strava. Po dobu 5 dnd je nutné minimalné otevirat Usta, po 5 dnech otevirat Usta postupné, na
hranici bolesti. Celkové je mozné ocekavat Upravu otevirani Ust cca do 6 tydnl od operace.

Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetfeni se nepredpoklada.

DalSi potirebna lécba:

Pooperacni kontroly v dohodnutych terminech.

Poznamka:

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, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIné 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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