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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce) s operativní 

léčbou – artroskopie kolena 
 

Údaje o pacientovi:  
 
Jméno pacienta…………………………………………… 
(titul, jméno, příjmení) 
Rodné číslo………............... / ……………………….. 
Bydliště……………………………………………………… 
Číslo zdravotní pojišťovny………………………………… 
(nutné vyplnit čitelným písmem, nebo nalepit štítek pacienta s osobními údaji) 

 

Vaším ošetřujícím lékařem Vám byla doporučena operace – artroskopie kolena. Tato 

operace se provádí při podezření na poranění menisků, chrupavek, výskytu plik či 

přidruženích poranění okolních měkkých tkání a kostí.  

Během operace 

Operace se provádí v celkovém nebo místním znecitlivění, tzv. spinální anestezii – toto 

s Vámi prokonzultuje lékař s anesteziologického oddělení a doporučí pro Vás nejvhodnější možnost. 

Operace se pro lepší přehlednost provádí kromě artroskopie ramenního kloubu v bezkrví, které se 

provede zatáhnutím končetiny tlakovou manžetou. Nejprve operatér provede cca 6 mm dlouhý řez, 

kterým zavede do kloubu optický instrument (artroskop). Kloub je naplněn tekutinou a pod kontrolou 

optiky je nyní proveden další operační přístup cca 6 mm, což umožní ošetřit menisky, chrupavky, 

vazy, volná nitrokloubní tělíska, osteofyty nebo jiné onemocnění kloubu.  Na konci operace, pokud 

předpokládáme větší pooperační krvácení, je do kloubu zaveden drén k odvodu této krve.  

Péče po operaci 

První den po operaci odstraňujeme odsavný drén, který odvádí krev a tekutinu z kloubu. Již 

první pooperační den je započata rehabilitace, která je pro úspěšnost celého zákroku velmi důležitá. 

Tato je prováděna dle vypracovaného návodu a upravována individuálně dle stavu pacienta. Stehy 

Vám budou odstraněny 7. až 14. den po operaci. Před propuštěním do domácí péče Vám bude 

vysvětlen další postup léčby a rehabilitace.     

Možné komplikace:          

           Operaci bez rizika Vám nemůže zaručit žádný lékař. Obecná rizika 

operačních výkonů jsou trombózy (vytvoření krevních sraženin v žílách) nebo embolie 

(uvolnění těchto krevních sraženin do oběhu). Díky medikační prevenci eliminujeme možnost 

jejich vzniku. Velmi vzácné jsou infekce kloubů, které při nepříznivých okolnostech mohou 

vést k těžkým poškozením (např. ztuhnutí kloubu). Rovněž velmi vzácná jsou poranění nervů. 

Poranění cév s následným krvácením může vést k druhé operaci, aby se zastavilo krvácení. 

Vzduchová embolie je zcela výjimečná. Po odstranění odvodného drénu a zahájení 

rehabilitace může v důsledku podráždění kloubní výstelky operačním zákrokem přetrvávat 

sekrece tekutiny, kterou je nutno odsát injekční stříkačkou.     
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Pokud jste něčemu nerozuměli, nebo chtěli vědět více o operaci, pooperační péči nebo 

možných komplikacích, zeptejte se nás na vše, co Vás zajímá. Rádi Vám poskytneme 

informace a poučení. Zeptejte se nás na všechno, co Vás opravdu zajímá.  

 

Prohlášení lékaře 

Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta (zákonného zástupce) srozumitelným způsobem 

informoval o plánovaném vyšetření, léčebném postupu a to včetně upozornění na možné 

komplikace. Pacient byl též seznámen s plánovaným způsobem sedace, bude-li použita. 

 

Jméno lékaře…………………..        Podpis………………….            Datum…………… 

 

 

Souhlas pacienta 

Já níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně informován o plánovaném 

léčebném postupu včetně upozornění na možné komplikace. Byly mi zodpovězeny mé 

doplňující dotazy. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím 

s provedením léčebného postupu výkonu 

 

 

Jméno pacienta/zák. zástupce…………………    Podpis ………………Datum…………… 
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