Oblastni nemocnice Nachod a.s.
Oddéleni ORL
Purkyiiova 446, 547 69 Nachod, tel. &. 491 601 111

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Operace zlomeniny nosnich kiistek

POVAHA A CIL VYKONU

Operace spodiva v repozici (narovnéni) zlomenych kistek do ptvodniho mista a tim obnoveni funkce
nosu pro dychani a napraveni kosmetického tvaru zevniho nosu. Vykon lze provést do 7 maximalng 10
dnt od Grazu, ¢im déle od Grazu je vykon proveden tim je v&tsi riziko netispéchu.

VLASTNi VYKON

Pfi operaci Vam bude pomoci nastrojii a manudlné proveden ndvrat nosnich kistek k pivodnimu
umisténi, poté do obou nosnich direk vloZena ucpavka (tamponada), aby po zdkroku nedochézelo ke
krvaceni, nebo zm&né polohy nosnich kiistek. Dychat budete pouze tGsty. Podle rozhodnuti 1ékafe vam
v nékterych p¥ipadech bude pfiloZzen maly sadrovy obvaz, ktery udrZzuje tvar nosu. Vykon lze provést
v lokalni nebo kratkodobé celkové anestézii.

MOZNE KOMPLIKACE

Nejcastéjsi komplikaci béhem a po vykonu je krvaceni, déle otok nosu, velmi vzicn€ zména tvaru nosu,
nedostateény kosmeticky efekt pietrvavani deformity nosu, pfetrvavani zhorSené nosni priichodnosti,
zanétlivé komplikace, hematom (krevni podlitina) septa ¢i porucha ¢ichu, u déti je i riziko poruchy ristu
nosu.

PECE PO OPERACI A HOSPITALIZACE

Po 24 - 48 hodinach odstrafiujeme ucpavku nosni, poté nos oetiujeme nosnimi kapkami a masti. Pokud
byla aplikovana sadrova dlazka, ponechavame ji 10 dni, dle potieby 1 déle.

Primé&rn4 délka hospitalizace je 3 —4 dny. Délka pracovni neschopnosti je z&visld na mnoha faktorech a
to od operaéniho ndlezu, mife hojeni, ale i druhu VaSeho zamé&stnéni. Proto se pohybuje kolem 1-2
tydnd, nékdy i déle. Po propusténi doporudujeme chranit nos pfed urazem, dle ordinace lékafe aplikaci
nosnich kapek, eventuelné masti a v n&kterych pfipadech vyzyvame pacienta k provadéni tlakovych
masaZi na kostény skelet nosu k uchovéni lep$iho tvaru.

ALTERNATIVY VYKONU

Alternativou vykonu je neoperovat.

Rizikem alternativniho postupu je pfetrvavani deformity nosu, zhorSené nosni dychani, zanéty vedlejSich
nosnich dutin, bolesti hlavy.
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PROHLASENI PACIENTA/ ZAKONNEHO ZASTUPCE

Podepsanim tohoto dokumentu potvrzuji, Ze poufeni bylo dostate¢né a porozumél(a) jsem jeho obsahu.
Prohlasuji, Ze béhem poudeni jsem mél(a) moZnost klast dopliinjici otdzky, na které mi bylo fadné
odpovézeno. Plné rozumim textu, ktery podepisuji a ¢inim tak ze své svobodné viile, pfi plném védomi
a souhlasim s navrhovanou zdravotni péci, vykonem a eventudlni modifikaci a pfipadnym nutnym
roz§ifenim zakroku. V pifipad€é odmitnuti jsem byl(a) seznamen(a) se vSemi riziky svého rozhodnuti a
jsem si plné védom(a) jejich dasledkl. Toto prohlaseni potvrzuji svym vlastnoruénim podpisem.
V piipadé zakonného zastupce vlastnorucnim podpisem zdkonného zastupce.

Jméno a pfijmeni pacienta

Rodné &islo pacienta

Podpis pacienta (zdkonného zastupce)

V Nachodé dne

Podpis a jmenovka lékate: Razitko oddéleni

PROHLASENI SVEDKA

Varianta pro pfipad, kdy se pacient nemiiZe podepsat.

Prohla8uji, Ze pacient pfede mnou projevil, Ze sdélené pouceni souhlasi s vySe uvedenymi skute¢nostmi
a v uvedeném rozsahu.

Svédek:

(Jméno, pifjmeni. Neni-li svédek
pracovnikem zdravotnického zatizeni,
adresa a datum naroz.)

Pacient se nemtize podepsat z divodu,
Ze:

Pacient projevil sviij souhlas tak, Ze:

Podpis svédka:

Spisovy znak: 04.9.2.14. Strana 2 (celkem 2)



