Karlovarska krajska nemocnice a. s. Bezriova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary
Zapsana v OR, vedeném Krajskym soudem v Plzni oddB, viozka 1205

H Karlovarska
krajska
B nemaocnice ICO: 263 65 804, tel: 354 225 111, fax: 353 115 178

Informovany souhlas pacienta s vykonem

Prima laryngoskopie

Jméno, gFijmeni:

Datum narozeni:

Bydlisté:

Cislo zdravotni poji&ovny:

Vazena pani, vazeny pane,

vzhledem k tomu, Ze se jako osobagmrépravna podilite vyznamnymigobem na
diagnostickém a t&ebném postupu navrzeném u VasSi osoby, mate nehadatgévo
byt pred VaSim rozhodnutim édhto postupech podrobimformovan/a.

Na zaklad VaSeho aktualniho zdravotniho Vam byl @ indikovan vykon —
piima laryngoskopie.

Co je prima laryngoskopie:
Zobrazeni hiltanu a hrtanu optickyrigirojem.

Jaky je divod (indikace) tohoto vykonu:

Davodem operace je onemagn hrtanu nebo jeho blizkého okoli, kteréizpbuje
negastji chrapot, rkdy dechové potize, bolesti, pocit ciziktesa nebo potize fip
polykani. Ukelem operace je podrobné vy&eti hrtanu v celkové anestesii, zjisit
rozsahu patologickych zm a podle toho kil GpIné odstragni chorobného procesu,
nebo odebraniasti tkar k jejimu dalSimu histologickému vygeni.

Alternativy vykonu :

Zavedeni tubusu do hrtanujibeme provést mistnim znecitlivéni. A to bul’ vsed,

bez zavedeni tubusu a bez mikroskdmay. indirektni laryngoskopie — negfimé

vySetiteni_hrtanu _pomoci_hrtanového zrcéatka),tento vykon je vhod#Si spiSe
k diagnostickym &elim (odebirani vzorktkarg na histologické vyS&tni) a
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neumoduje eventualni provedeni mensiho chirurgického adkr Tento postup je
velice orientani a d@asré U¢inny.

Jaky je rezim pacienta g‘ed vykonem:
O rezimu ped vykonem budete informovan/a pgjgti na oddleni.

Jaky je postup @i provadéni vykonu:

Zakrok se provadi v celkové anestezii. Po uspanciepa se tubus
posunuje Ustni dutinou déle do hltanu az do hrtade.vybaven vlastnim zdrojem
swtla a gipadné chorobné zmy jsou dobe pehledné. Tubusem mohou byt
zavedeny dalSi néastroje rfafkleS& k biopsii (odebrani vzorku tk&)y dchopové
kleSg k odstragini ciziho lesa, sneseni polypu atd. Operiatym si vyhrazuje pravo
v piipac nutnosti (v zavislosti na mistnim néalezu celkovém stavu organismu)
planovany vykon modifikovat (roZjej, event. vibec neprovést).

Jaké jsou mozné komplikace a rizika:

Jako kazdy opetai zakrok i tato operace je spojena s rizikem kakapf.

Zde je uveden et nejlgzngjSich komplikaci:

> Alergie na léky nebo dezinféki roztok.

> Bolesti nebo drobné otlaky st jazyka, branky hltanu nebo zuly disledku
zavaeni tubusu.

Krvaceni.

Nalomeni, vylomeni zubhornicelisti nebo fixni zubni nahrady tlakem nastroje.
Poraréni vySetovaného organu nastrojem az event. perforace {mashi).

Zarst pii poraréni sény vySetovaného organu.

Prechodné zhorSeni dechu, otok hrtanu.

V piipact celkové anestezie moznost komplikaci plicnich €zafic ¢i dychacich
cest, zhorSeni astmatu), kardiovaskularnich {sidelabost, srdmi infarkt,
mozkova mrtvice), zaft hlubokych zil — trombdza, plicni embolie (vmetky
krevnich srazenin do plic).

VVVVVY

Nelze ani jednozrimé vylowit, Ze dojde k tak zavazné #n¢ zdravotniho stavdi
komplikaci, ktera povede k dalSi operaci nebo aikti pacienta. Dale nelze vylau
ani vyskyt ojediglych a vzacnych komplikaci, které nejsou &asti tohoto vtu.

Jaky je rezim pacienta po provedeni vykonu:

Jednodenni observace ri@Ku. Celkova délka pracovni neschopnosti byva 7 ai
tu dobu je omezeni sportovni a namahavé fyzigké@osti, hlasovy klid a zakaz
kouteni.

V piipadt provedeni alternativniho postupu a to ifieg vySeteni hrtanu pomoci
hrtanového zrcatka optikou, jde pacient po Wggtihned domu.

Omezeni v obvyklém Zjsobu Zivota a v pracovni schopnosti je u kazdélmepta
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individualni, a to s fhlédnutim k povaze onemodm, hojeni a spoleenskému a
pracovnimu zapojeni po zakroku. Jednotlivd omegeviami po provedeni zakroku
probere [éka

Predpokladany prosgéch vykonu:
1. Vyrazné zlepSeni hlasu aZ jeho normalizace.
2. U nadot zjisteni druhu a rozsahu.

Byl/a jsem |ékéem powen/a o vyznamu gzeni audiovizuélnich zaznd@m prib&éhu
mého vySdeni, které, v fipadt mého souhlasu, mohou byt pouzity pradecké a
studijni (Eely a mohou byt prezentovany na serticth Karlovarské krajské
nemocnice a.s., na kongresech, event. publikovasgbernychtasopisech. Zaznamy
budou pa#izeny jenom zé&ch ¢asti méhoda, které pimo souvisi s vyS&nim. Byl/a
jsem pouden/a, Ze § jejich jakékoliv prezentaci nebudou zegiovany osobni daje
0 mé osob (jméno, @ijmeni) a citlivé Udaje ani dalSi znaky, které dly k blizsi
identifikaci mé osoby:

ANO o NEO
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Dopliujici Udaje lIékare (nutno doplnit nebo proSkrtnout):

J&, nize podepsany pacient (zakonny zéastupce) piaBuji, ze jsem byl
Iékaiem srozumitelrg informovan o €elu a povaze, pedpokladaném prosgchu,
néasledcich a moznych rizicich planovaného 1ékakého vykonu uvedeného vysSe.
Mél/a jsem moznost klast I1ékéi dopliujici dotazy a veskeré mé dotazy byly
srozumitelné zodpowzeny.

Jsem si ¥dom/a toho, Ze Bi provadéni vykonu mize nastat
necekavana situace, ktera si vyzada roz&ni pivodné planovaného vykonu
nebo provedeni dalSiho nutného vykonu pro zachranmého zdraviéi zivota. Na
zakladé tohoto poweni prohlaSuji, Ze souhlasim s uvedenym vykonem
s podanim anestezie.

Jsem srozungn/a stim, Zze vykon nemusi byt proveden lékam, ktery mne
doposud oSatoval.

o Souhlasim s provedenim fimé laryngoskopie.
o Souhlasim s provedenim pouze alternativy vykonu repiimé laryngoskopie.

ProhlaSuji, Ze jsem vys¥tlil podstatu vykonu pacientovi zpisobem ktery byl
podle mého soudu pro pacienta srozumitelny. Seisaiem planované
anestezie/sedace byl seznameniiéhkea— anesteziologem.

Rovnsz jsem pacienta seznamil gstedky tohoto vykonu a s moznynsasgjSimi
komplikacemi,zejména s riziky uvedenymi vySe v tomto pateni.
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krajska Zapsana v OR, vedeném Krajskym soudem v Plzni oddB, vioZka 1205

B Karlovarska Karlovarska krajska nemocnice a. s. Bezriova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary
[ 4 : b
& nemocnice 1CO: 263 65 804, tel: 354 225 111, fax: 3563115178

Abychom snizili riziko komplikaci na minimum, zodpovézte nam tyto otazky:
Spravnou odpo¥d’ zakrouzkuijte:

1. Maéte alergii na léky, naplasti, j0d, Iéky na mistnécitliveni ( Mesocain, Prokain). ANO - NE
2. Mate 2vyseny skion ke krvaceni ji pralfch porasnich nebo po wytrzeni zubu? ANO - NE
3. Usivate léky proti srazent kive (nanopyrin, Warfarin, Ticld Plavix)? ANO - NE
. Jste éhoma’? ................................................................................................. O NE

5. Trpite @nim zelenym zékalem, epilepsii, stdéslabosti, poruchami ledvin,tmluskovym ANO - NE
astmatem?
Jestlize ano, jakym:

6. Mate cukrovku? Jstedén/a tabletami nebo inzulinem? ANO - NE

7. Maéte vyjimatelnou zubni ndhradu /protézu? ANO - NE
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