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

Formular | IS-STOM-097 | strana 1 z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
ODSTRANENi POVRCHOVEHO LISTU PRiIUSNIi SLINNE ZLAZY

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO
[ ] OBOUSTRANNE

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je ¢aste¢né odstranéni pFiusni slinné zlazy z divodu jejiho postizeni
zhoubnym ¢i nezhoubnym nadorem nebo odstranéni ¢asti zlazy v dusledku postizeni opakovanymi zanéty.

Predpokladanym prospéchem je chirurgické odstranéni nadorem napadené/opakovanymi zanéty postizené
casti priusni slinné Zlazy jako soucast komplexni [éCby onemocnéni.

Rizika vykonu jsou nasledujici:

Krvaceni, pohmozdéni licniho nervu (s navratem funkce trvajici i nékolik mésicl), preruseni vétvi nebo
celého licniho nervu (trvald porucha hybnosti tvare), zanétlivé komplikace, vznik slinné pistéle, vznik
zbytnélé jizvy, zmenseni citlivosti v operované oblasti, bolestivost. Cetnost uvedenych komplikaci zavisi na
rozsahu a povaze patologického procesu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Neexistuje jind moznost, pouze ponechat zlazu spolu s patologickym Utvarem na svém misté. Rizikem je
dalsi rlst nadoru, Sifeni patologického procesu ¢i dalSi opakovani zanétu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Odstranéni se provadi z kozniho fezu vedeného v oblasti pfed uchem, usnim boltcem a pod nim smérem
pod Uhel dolni ¢elisti. Po proniknuti k pfiusni slinné zZlaze je tato castecné odstranéna se Setfenim vétvi
licniho nervu.

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

Nasledkem operace je jizva a vpaceni tkani pred a pod boltcem po odstranéni zlazy. Po operaci mize byt
snizeno mnozstvi vyluCovanych slin a porusena funkce licniho nervu. Eventudlni zménu zdravotni
zpUsobilosti |ze stanovit pouze na zakladé vysledku histologického vysetreni.

Dalsi potrebna lécba:

Rehabilitace funkce licniho nervu k lepsimu obnoveni jeho funkce, pripadné i aplikace vitaminu B.
V zavislosti na vysledcich histologického nalezu bud’ dalsi 1é¢ba, nebo sledovani pacienta.

Poznamka:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Prohlasuji, ze lékaF, 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, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné 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, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



