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Pacient/ka: Narozen/a:

titul jméno pFijmeni

Rodné &islo (islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydlisté:

Zakonny zastupce: Vztah:

titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)

Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane,

na zakladé prfedchozich vySetfeni Vam/Vasemu ditéti doporudil oSetfujici Iékaf odstranéni pfistitného
téliska/télisek, k jejimuz provedeni je potfeba Vaseho souhlasu.

Pro usnadnéni rozhodnuti Vas chceme informovat o pfipravé, zplsobu provedeni, vyznamu i moznych
komplikacich tohoto vykonu.

Je to operace, pfi které je odstranéno jedno télisko nebo télisek vice, podle klinického nalezu. Pficin, pro¢
musi byt tato operace provedena, je mnoho. NejCastéji to byvaji poruchy jejich funkce - zvySena aktivita
(Cinnost), jejich zvétSeni nebo podezieni na riizné typy nador(, které se v pristitnych téliscich mohou objevit.

Priprava k vykonu
Vykon provadime vétSinou v celkové anestézii (znecitlivéni, narkdze), proto podstoupite pfed operaci
celkové vysetfeni. V den operace nesmite od pulnoci jist, pit ani koufit.

Postup pfi vykonu

Lékar vede vodorovny fez v dolni ¢asti krku. Téliska jsou uloZzena na zadni strané §titné zlazy, proto je
nejprve potfeba Stitnou Zlazu opatrné uvolnit a v pfedpokladaném misté vyskytu télisko hledat. Nékdy lékaf
bé&hem operace odesila &ast téliska na rychlé vySetfeni pod mikroskopem k Iékafi - patologovi a podle jeho
vysledku se pak rozhoduje o dalSim pokraovani operace.

Po vyjmuti télisek je do rany viozen drén (trubiCka vyvedena kuzi po strané k odvadéni tekutiny
z operacni rany), rana je pak uzaviena (zasita) a zavazana.

Rizika a mozné komplikace vykonu

Vzacné se vyskytuji vdeobecna rizika zakroku spojena s podanim anestézie jako napf. trombdza (ucpani
Zily krevni sraZeninou), embolie (druhotné uzavfeni Zil krevni srazeninou, nej€astéji v plicich), poruchy
krevniho tlaku, poruchy srdecni &innosti, infekce v rané, alergicka reakce na podavané léky, dezinfekéni
prostiedky, zanéty Zil.

VedlejSi projevy a mozna rizika této operace jsou ospalost a neklid tésné po operaci, krvaceni z rany
a bolesti. Vzacné se mlze objevit vétSi krvaceni, chrapot zpisobeny poranénim nervl ovliviiujicich hlasivky,
docasné brnéni kolem rt{i a na koncetinach zpisobené nizkymi hladinami vapniku nebo zanét v rané. Velmi
vzacné mulzete mit kfe€e koncetin a zhorsené dychani.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Va$e reakce a schopnosti budou po vykonu v celkové anestézii omezeny (pfedevsim prvnich 24 hodin),
proto se budete fidit pokyny zdravotnického personalu. Bolesti budou tlumeny analgetiky (Iéky proti bolesti).
Opatrné zachazejte s drénem, bude Vam odstranén po Ustupu vytoku z rany, nejcastéji druhy den po
operaci.

V pripadé zhorseného dychani nebo prosaknuti obvazu ihned pfivolejte sestru nebo Iékare. Denné
Vam bude odebirana krev ke sledovani hladin vapniku. V pfipadé brnéni nebo kfeci informujte zdravotnicky
personal. Po propusténi z nemocnice budete predani zpét do péfe Vaseho endokrinologa, ktery navrhne

Va$i dalsi IéCbu.
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Doba pobytu v nemocnici je 5 - 7 dni, dale pak 2 tydny klidovy rezim v domacim oSetfovani.
Pokud jste nééemu nerozumél/a nebo mate doplriujici otazky, obratte se na oSetfujiciho Iékare nebo
sestru.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. PFfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o Ulelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpistim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi o€ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a sléebnym rezimem, vhodnymi preventivhimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucéen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucu;i.

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |é¢bu
i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim infek&ni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedki, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpeé&nosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim
zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuSeni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalSi potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a ze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

Informace uvedené vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni
vyspélosti.

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTIi K VYSLOVENi SOUHLASU:

(vyplni lékaf/ka poskytujici Udaje a pouceni)
[] Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
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jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
V Plzni dne: Y hodin
podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vypliite v pripadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat

(napf. pro uraz horni kongetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpasob projevu vile (souhlasu):

L gestem: ...

(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Jogima [] jinak:

[] kyvnutim hlavy

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

ZOK podpis

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)

(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Svédek:
jméno a pfijmeni podpis
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