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(nutné vyplnit ¢itelnym pismem, nebo nalepit Stitek pacienta s osobnimi udaji)

Vézeny pane, vazena panti,

cilem informovaného souhlasu je sezndmit Vas ve struc¢nosti se zakrokem, ktery Vam byl
doporucen a poucit Vas o prubehu a moznych komplikacich tohoto vykonu a rezimovych
opatteni, ktera Vas Cekaji po ném. Zaroven zddame o podpis, ze s operaci souhlasite a ze jste
byli se v§im srozuméni. Pfipadné dopliujici otazky vam radi zodpovi 1€kaii naSeho oddéleni.

Duvody (indikace) opera¢niho vykonu: Jako de Quervainovu nemoc oznacujeme bolestivé
postizeni Slach palcové strany zapésti v oblasti bodcovitého vybézku vietenni kosti. Jedna se
o postiZzeni natahovace a odtahovace palce ruky. Po netspéchu konzervativni (neoperacni)
terapie je jedinou moznosti operacni zakrok.

Metodika operacni lécby: V lokélni anestezii protiname Slachové obaly a uvoliiujeme tak obé
Slachy palce, které onemocnéni zptsobuji. Nasleduje zaSiti kize. Stehy odstrafiujeme cca 10.
den po operaci. Pooperacné vhodné cCasné cviceni palcem a zapéstim s postupnym
zvySovanim zatéze. Doléceni bude probihat ambulantné za pravidelnych kontrol oSetfujiciho
1¢kare.

Komplikace operacniho vykonu: Infek¢ni komplikace mistni i celkové, tromboembolické
komplikace a komplikace dané celkovymi onemocnénimi pacienta. TaktéZ je mozn4 alergicka
reakce na kterykoliv z podavanych 1€ki ¢i desinfekci. V ramci dostupnych moZnosti je
provadéna diikladna prevence téchto komplikaci. Nicméné pfi jejich prudkém pribéhu mohou
vést k trvalym nasledkiim €1 zivot ohroZujicim komplikacim.

Prohlaseni 1ékare

Prohlasuji, Zze jsem vySe uvedeného pacienta (zakonného zastupce) srozumitelnym zptsobem
informoval o planovaném vySetfeni, 1éCebném postupu a to v€etné upozornéni na mozné
komplikace. Pacient byl téZ seznamen s planovanym zplsobem sedace, bude-li pouZita.

Jméno I€kate....................... Podpis.........ocene. Datum: .............

Souhlas pacienta

Ja nize podepsany, prohlasuji, ze jsem byl l1ékafem srozumiteln¢ informovéan o planovaném
lécebném postupu vcetné upozornéni na mozné komplikace. Byly mi zodpovézeny mé
doplniujici dotazy. Na zadklad¢ poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim
s provedenim lé¢ebného postupu vykonu

Jméno pacienta/zak. zastupce..................o.enl. Podpis ........ceeiiiil Datum: ................
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