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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

LECBA RUSTOVE ANOMALIE DOLNi CELISTI DISTRAKCNi OSTEOGENEZi ZEVNiIM NEBO VNITRNIM
DISTRAKTOREM

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO
[ ] OBOUSTRANNE

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

Distrakéni osteogeneze (distrakce) je chirurgicky postup, kterym je mozno fesit nedostatecnou velikost
Celistnich kosti v urcité oblasti. Nedostatecna velikost kosti je dana nedostatecnym rdstem kosti, ktery je
zpUsoben vrozenou Ci ziskanou vadou.

Predpokladanym prospéchem je zvétSeni rozmér( kosti a roztazeni mékkych tkani, aby byla obnovena
spravna funkce celisti a hornich cest dychacich.

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Zanét v kosti ¢i nezhojeni kostni rany, poskozeni cév a nervll prochéazejicich pfimo dolni Celisti nebo v jeji
blizkosti v zavislosti na druhu zvoleného pfistupu k Celisti (licni nerv, licni cévy).

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Jinou moznosti je provedeni operace, pfi které dochazi pouze k jednorazovému, ne k postupnému posunu
Celisti. Tu Ize provést az po ukonceni ristu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Z fezu sliznice v Ustech nebo i z fezu v podcelistni krajiné se odhali dolni Celist. Dale se provede kostni fez
(osteotomie). Na kazdou stranu fezu se poté umisti jedna ¢ast distrakéniho zafizeni (distraktor) a ovéfi se
jeho funkénost. Cast, kterou se distraktor ovlada, je vyvedena do Ust ¢i pres kdizi ven z dutiny Ustni. Rana se
poté po vrstvach seSije chirurgickym Sicim materidlem. Tento postup je proveden jednostranné di
oboustranné dle nutnosti, kterou urcuje charakter vady.

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

Omezeni pacienta v pribéhu Iécby je zplUsobeno pritomnosti distraktoru v Ustech ¢i zevné mimo Usta a
nutnosti manipulace s nim. Je také nutna druha operace k jeho odstranéni. Zména zdravotni zpUsobilosti
pacienta se vSak nepredpoklada.

Dalsi potrebna lécba:

Naprosta spoluprace pacienta je podminkou Uspésné 1écby. V pooperacnim obdobi se kazdy den provadi
manipulace s distraktorem k pokra¢ovani rozsirovani kosti. Pacient m(ize tuto cinnost provadét doma;
pokud toto samostatné nezvlddne, musi denné dochazet na kontroly, aby distrakci provadél lékar.
V krajnim pfipadé mize byt pacient hospitalizovan po celou dobu distrakce. V. mnohych pfipadech je nutna
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|écba rovnatky, ktera probiha v Uzkém soubéhu s Iécbou.

Po ukonceni distrakce je bezpodminecné nutné dalsi operaci distraktor odstranit, pfipadné jesté nevyzralou
kost podpofit dlahou umisténou na oblast kostniho posunu nebo zevné pomoci specialni konstrukce.

Poznamka:

Prohlasuji, ze lékaFr, 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 pfipadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené 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 / zdkonného 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, pfijmeni a podpis svédka
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