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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

REVIZE CELISTNi DUTINY

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je odstranéni piipadného zanétu a prociéténi celistni dutiny pravé i
levé strany, vytvoreni okénka do dolniho prichodu nosniho.

Predpokladanym prospéchem je zlepseni zdravotniho stavu pacienta.

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Poskozeni druhé vétve trojklanného nervu s nasledkem poruchy funkce druhé vétve trojklaného nervu,
projevujici se brnénim a necitlivosti horniho rtu a hornich zubl. Nadmérné krvaceni rany. Zanétlive
komplikace (zanét v Celistni dutiné, zanét Celistni kosti).

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

K tomuto vykonu neni alternativy.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkovém znecitlivéni se provede fez sliznici horni Celisti a vytvofi se okénko do celistni dutiny. Timto
okénkem se nasledné dutina prohlédne a vycisti. V pfipadé nalezu zanétlivé sliznice, kterd se bude muset
odstranit v celém rozsahu, bude nezbytné vytvofit rovnéz prichod do spodniho prdduchu nosniho,
umoznujici odtok tekutin z Celistni dutiny. V pfipadé zanétlivych zmén vétsiho rozsahu se do dutiny zavede
textilni nebo gumova drenaz (zavedeni hadicky do rany). Rana se poté zasije nevstrebatelnym chirurgickym
Sicim materialem. Drenaz se odstrani do 3 dnl po operaci.

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 [ékl proti bolesti ¢i jinych lékl
ordinovanych nebo doporucenych lékarem. Dle doporuceni Iékafe dodrzovat hygienu dutiny Ustni (Cisténi
zub, vyplachy dutiny Ustni).

Muze byt pfitomna zvysena teplota, bolest, otok. Mize byt ztizené otvirani Ust, polykaci obtize, nemoznost
zvykani po dobu nékolika dn(, nutna je kasovita ¢i mixovana strava.

Zakaz smrkéni a kychani po dobu 2 tydnd.

Pooperacni stav pacienta si pravdépodobné vyzada nékolikadenni pracovni neschopnost. Zména zdravotni
zpUsobilosti po tomto osSetfeni se nepredpoklada.

Dalsi potrebna lécba:

Pravidelné kontroly v dohodnutych terminech.

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, 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, 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.



