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POUCENI A INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA
S PROVEDENIM VYKONU

Jméno a piijmeni pacienta:

Rodné ¢islo: Kéd zdrav.poj.:

Jméno a pfijmeni 1¢ékafte, ktery
pouceni provedl:

Planovany vykon: Artroskopie Datum vykonu:

Operovana strana:

NAZEV VYKONU:

ASC = arthroskopie = vizualizace nitrokloubnich struktur optikou s oSeti‘enim (seSitim, obrousenim,
implantaci fixacniho materialu) popfr. odstranénim poranénych struktur nebo jejich ¢asti

UCEL VYKONU:
Diagnostika stavu nitrokloubnich struktur, popf. jejich oSetfeni, popf. odstranéni neosetfitelnych struktur nebo

jejich ¢asti.

POVAHA VYKONU:
Diagnosticko-1é¢ebny, stiedné tézky.

PREDPOKLADANY PROSPECH VYKONU:
Diagnostika stavu nitrokloubnich struktur, popf. jejich oSetfeni, popt. odstranéni neosettitelnych struktur nebo

jejich casti s cilem zlepSeni, resp. obnoveni anatomickych poméri v kloubu za tcelem zlepSeni jeho funkce,
predejiti, resp. zpomaleni nastupu degenerativnich zmén v postizeném kloubu.

ALTERNATIVA VYKONU:
Konzervativni 1é¢ba bez operace (znehybnéni koncetiny s naslednou rehabilitaci bez vySe uvedenych
predpokladanych vyhod).

MOZNA RIZIKA VYKONU:
Riziko spojené s anestezii, alergicka reakce na anestetikum ¢i dezinfekci, riziko vzniku Zilni trombdzy a plicni
embolie, riziko poranéni cév a nervit béhem operace, riziko rozvoje infekce v rané a v kloubu, kterda mize

vyustit az ve ztratu koncetiny.

NASLEDKY VYKONU:
Jizvy po zavedeni nastroju.




Pokud mate jakékoliv dotazy, ptejte se, lékai Vam je pied planovanym chirurgickym vykonem zodpovi.

Prohlaseni pacienta:

Prohlasuji, Zze jsem obdrzel/a informace o navrhovaném zptsobu léCeni, pooperacnim rezimu a o spravné
pooperacni péci. Témto informacim jsem rozumél/a a budu je dodrzovat.

Prohlasuji, ze 1ékart, ktery mi poskytl potfebné informace a pouceni, mné osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného souhlasu, a Ze jsem mél/a moznost klast mu dopliujici otazky, na které mi bylo tadné
odpoveézeno.

Prohlasuji, ze jsem Iékaiim nezamlCel/a Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepiizniveé ovlivnit moji 1é€bu ¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim ptrenosné choroby.

Prohlasuji, Zze v ptipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu na potfebna vySetieni
K vylouéeni zejména pienosné choroby.

Prohlasuji, ze v ptipad¢ vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujici neodkladné feSeni a provedeni dalsich
zakrokid nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi, souhlasim, aby byly provedeny v plném rozsahu a to dle zasad
1éCeni lege artis.

Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni a vSem informacim rozumél/a a vyslovné souhlasim
s navrhovanou zdravotni péci a s provedenim konkrétn¢ uvedenych zdravotnich vykont, Ze souhlas s postupem
1é¢by ¢inim svobodné, a Ze jsem zptisobily/a k pravnim tikontim.

datum podpis pacienta nebo zakonného zastupce

podpis informujiciho 1ékare

V pripadé podpisu zakonného zastupce:

Jméno a prijmeni zdkonného zastupce:

RC zakonného zastupce:

Vztah k pacientovi:




