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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

SEPTOPLASTIKA - operace nosni prepazky

POVAHA A CIL VYKONU
Vase obtiZe jsou zplsobené deformaci nosni pfepaZky (septa) a tim zhorSenou prichodnosti dutiny
nosni. Ci{lem operace je zprichodnit nos.

VLASTNi VYKON

Pii septoplastice 1ékaf upravuje chrupavdité a kosténé tkan€ a nosni pfepazku srovna do stfedni &ary,
indikovanych pfipadech miiZe byt ofetfena sliznice dolnich nosnich skofep. Operaci se provadi nosem,
v obli¢eji nebudete mit Zaddnou operaéni rdnu ani jizvu. Aby po zakroku nedochézelo ke krvaceni nebo
ke zmén€ jiz vytvarované nosni pfepdzky, budete mit po operaci v obou nosnich dirkich ucpavky
(tamponadu), eventualné i silikonové platky, stehem pfichycené k nosni pfepazce. Dychat budete pouze

usty.

MOZNE KOMPLIKACE

Komplikaci pfi vykonu miZe byt krvaceni. Dalsi komplikaci jiZ po vykonu miiZe byt zénét béhem hojeni
nebo zména tvaru nosu, otok a hematom v obliceji, perforace (prodéravéni v nosni pfepaZce), poruchy
¢ichu. Déale miiZe b&hem operace dojit ke vzniku komplikaci souvisejicich s podanim anestezie.

PECE PO OPERACI A HOSPITALIZACE

Prvni nebo druhy pooperatni den odstranime nosni ucpavku (tamponadu) a pro lepii hojeni Vam
budeme né€kolikrat denné aplikovat do nosu kapky a masti, provadét anemizace pomoci tampénku. Pro
zmirnéni bolesti budete dostavat 1€ky tiSici bolest a podporujici hojeni. Pfed propusténim piipadné
nasledné p¥i ambulantni kontrole odstranime z nosni dutiny silikonové platky, pokud byly pouZity.
Primérna délka hospitalizace je 7 dnti. Délka pracovni neschopnosti je z4visl4 na hojeni, ale obvykle
trva 14 dni od propusténi z nemocnice.

ALTERNATIVY VYKONU

Alternativou je neoperovat.

Rizikem alternativniho postupu je trvajici zhor§end nosni priichodnost, oslabeny &ich, zan&ty vedlejsich
nosnich dutin.
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PROHLASENI PACIENTA/ ZAKONNEHO ZASTUPCE

Podepsanim tohoto dokumentu potvrzuji, Ze pouceni bylo dostate¢né a porozumél(a) jsem jeho obsahu.
Prohladuji, e b&hem poudeni jsem mél(a) moznost klast dopliujici otdzky, na které mi bylo ¥adné&
odpovézeno. PIné rozumim textu, ktery podepisuji a ¢inim tak ze své svobodné vile, pfi plném védomi
a souhlasim s navrhovanou zdravotni pé€i, vykonem a eventualni modifikaci a pfipadnym nutnym
rozsifenim zakroku. V pfipad& odmitnuti jsem byl(a) seznamen(a) se vSemi riziky svého rozhodnuti a
jsem si plnd védom(a) jejich disledkd. Toto prohlaSeni potvrzuji svym vlastnorunim podpisem.
V ptipadé zakonného zastupce vlastnoruénim podpisem zékonného zastupce.

Jméno a pfijmeni pacienta

Rodné ¢islo pacienta

Podpis pacienta (zdkonného zastupce)

V Nichodé dne

Podpis a jmenovka lékate: Razitko oddéleni

PROHLASEN{ SVEDKA

Varianta pro pfipad, kdy se pacient nemiZe podepsat.

Prohlasuji, Ze pacient pfede mnou projevil, Ze sd8lené pouceni souhlasi s vySe uvedenymi skuteCnostmi
a v uvedeném rozsahu.

Svédek:

(Jméno, pfijmeni. Neni-li svédek
pracovnikem zdravotnického zafizeni,
adresa a datum naroz.)

Pacient se nemiiZe podepsat z diivodu,
ze:

Pacient projevil svij souhlas tak, Ze:

Podpis svédka:
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