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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA
Odstranéni pod¢&elistni slinné Zlazy

POVAHA A CIL VYKONU
Cilem operace je odstranéni podéelistni slinné Zlazy postiZené nadorem nebo chronickym zanétem &asto
s pfitomnosti kaménki ve Zlaze nebo jejim vyvodu.

VLASTNI VYKON

Vykon je provadén z fezu na krku pod dolni &elisti v misté uloZeni slinné Zlazy, kde zanechava jizvu.
7l4za je vypreparovana a odd&lena od okoli, je podvazan a pierusen vyvod slinné Zlazy stejnd tak cévy
privad&jici krev. PodkoZni tkan€ a kiZe je seSita, do rdny je zpravidla vkladan drén, ktery odvadi
tekutinu, kterd se tvofi v ran€¢ béhem hojeni. Drén je odstrafiovan 1-2 poopera¢ni den.

MOZNE KOMPLIKACE

I pfi spravném provedeni vykonu mohou nastat komplikace jako krvaceni nebo zanét v operaéni rang.

K dal$im moZznym komplikacim patfi poruSeni funkce dolni vétve licniho nervu do€asné vzacné trvalé,
které vede k poruSené hybnosti Gstnitho koutku, pooperaéni pistél, hypertrofické jizva, porucha koZni
citlivosti v operované oblasti, bolestivost, velmi vzicn€ porucha funkce podjazykového nervu
s poru$enou hybnosti jazyka.

PECE PO OPERACI A HOSPITALIZACE

Hojeni operacni rany trva zpravidla 7-9 dnti, 7-9. den jsou odstrafiovany stehy. Béhem hojeni je ranu
tteba chranit pfed vodou a necistotami. Délka hospitalizace je primérné 4 dny. Doba rekonvalescence je
pruméme 7 dnd po propusténi.

ALTERNATIVY VYKONU
Alternativou vykonu je neoperovat.
Rizika alternativniho postupu jsou zanétlivé komplikace nebo riist nadoru.

PROHLASENI PACIENTA/ ZAKONNEHO ZASTUPCE

Podepsanim tohoto dokumentu potvrzuji, Ze pouceni bylo dostateéné a porozumeél(a) jsem jeho obsahu.
Prohlasuji, Ze béhem pouceni jsem mél(a) moznost klast dopliujici otdzky, na které mi bylo fadné
odpovézeno. Plné rozumim textu, ktery podepisuji a ¢inim tak ze své svobodné viile, pii plném védomi
a souhlasim s navrhovanou zdravotni péci, vykonem a eventudlni modifikaci a pfipadnym nutnym
roz§ifenim zdkroku. V pfipadé odmitnuti jsem byl(a) seznamen(a) se vSemi riziky svého rozhodnuti a
jsem si plné¢ v&dom(a) jejich dusledkid. Toto prohlaSeni potvrzuji svym vlastnoruénim podpisem.
V pfipadé zakonného zastupce vlastnoruénim podpisem zékonného zastupce.

Jméno a pfijmeni pacienta

Rodné &islo pacienta

Podpis pacienta (zékonného zastupce)

V Nachodé dne

Spisovy znak: 04.9.2.14. Strana 1 (celkem 2)




Oblastni nemocnice Nachod a.s.
» Oddéleni ORL
Purkytiova 446, 547 69 Nachod, tel. ¢. 491 601 111

Podpis a jmenovka lékare: Razitko oddéleni

PROHLASENI SVEDKA

Varianta pro pfipad, kdy se pacient nemtze podepsat.

Prohla3uji, Ze pacient pfede mnou projevil, Ze sdélené pouceni souhlasi s vy$e uvedenymi skute¢nostmi a
v uvedeném rozsahu.

Sveédek:

(Jméno, pfijmeni. Neni-1i svédek
pracovnikem zdravotnického zafizeni,
adresa a datum naroz.)

Pacient se nemiZe podepsat z divodu,
ze:

Pacient projevil sviij souhlas tak, Ze:

Podpis svédka:
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