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OPERACE PRIUSNI ZLAZY
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 pfedchozich vySetfeni Vam/Vasemu ditéti doporucil oSetfujici Iékarf provedeni operace pfiusni
Zlazy, k jejimuz provedeni je potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vas chceme informovat
o pfipravé, zpUsobu provedeni, vyznamu i moznych komplikacich tohoto vykonu.

PFiusni zZlaza je nejvétsi slinna zlaza. Nachazi se pod a pfed uchem. Sklada se ze dvou lalokl
- povrchového a hlubokého, mezi kterymi probihaji vlakna licniho nervu. Tento nerv umozriuje pohyb
obli¢ejovych svalu.

NejcastéjSim divodem operace je nador (zhoubny nebo nezhoubny). V urcitych pfipadech se provadi
pouze Castecné odstranéni pfiusni zlazy, nékdy je vSak nutno odstranit zlazu celou.

Priprava k vykonu

Vykon Vam bude proveden v celkové anestézii (znecitlivéni). Od pulnoci nesmite jist, pit ani kourit,
fidte se pokyny zdravotnického personalu.

Postup pfi vykonu

Budete leZet na zadech s pootoéenou hlavou. Rez bude veden t&sné pied a za uchem a bude protazen
nékolik cm pod ucho. Poté je tfeba nalézt licni nerv, ktery Setfime a snaZime zachovat (pouze u zhoubnych
nadoru jej vSak musime odstranit spolu s nadorem). Vlastni nador pak odstrafiujeme vcelku, nékdy s ¢asti
Zlazy, nebo se s nadorem odstrani Zlaza cela (ij. povrchovy i hluboky lalok). U zhoubnych nador( je ¢asto
nutné provést sou€asné i odstranéni postizenych miznich uzlin na krku.

Rizika a mozné komplikace vykonu

VSeobecna rizika zakroku v anestézii jsou malo ¢asta - napf. trombdza (ucpani zily krevni srazeninou),
embolie (ucpani cévy vmetkem), poruchy krevniho tlaku, poruchy srdeéni ¢innosti €i infekce v rané, alergicka
reakce na podavané léky Ci dezinfek&ni prostfedky, zanéty zil v misté infuze.

Vedlejsi projevy a mozZna rizika této operace jsou ospalost a neklid tésné po operaci, bolest v rané, mirné
krvaceni z rany, otok v misté operace. Vzacné se mulze vyskytnout poruseni funkce licniho nervu
s omezenim hybnosti obli¢ejovych svalll - poklesem Ustniho koutku, vyhlazeni nosoretni ryhy, nemoznosti
dovfit o€ni vicko — obvykle vymizi po rehabilitaci za nékolik dni az tydnG. U zhoubnych nadord
s odstranénim licniho nervu je ochrnuti tvare trvalé, feSi se v pozdéjSi dobé plastickou operaci. Po operaci
se mUze nékdy vytvofit nezadouci jizva - vpadly defekt €i slinna pistél.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

VaSe reakce a schopnosti budou po vykonu v celkové anestézii omezeny (pfedevSim prvnich 24 hodin),
proto se fidte pokyny zdravotnického personalu. Bolesti budou tlumeny Iéky. Nékolik dni po operaci Vam
budou pravidelné provadény pfevazy rany. Stehy Vam lékaf odstrani tyden po vykonu.

Doba pobytu v nemocnici je pfiblizné 1 tyden, dale pak 1 - 2 tydny budete mit klidovy rezim doma.
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Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpuUsobilost 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)

Byl/a jsem seznamena s udaji o Ulelu, povaze, prfedpokladaném 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 pfedpisim).

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

Byl/a jsem seznamen/a s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuiji.

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit [écbu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infekéni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpelnosti 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 zapo&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, Zze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze 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
SVEPRAVNOSTI 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:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
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V Plzni dne: \ 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):
[] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima [] jinak:
podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

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.

Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje 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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