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I N F O R M O V A N Ý  S O U H L A S  S  P L A S T I K O U  R T U  

M O D I F I K O V A N O U  M E T O D O U  D L E  T E N N I S O N A    
 

Jméno pacienta: ................................................................................     

 

Rodné číslo: ....................................................................................... 

 

 
Definice: časné sešití rtu při vrozené vývojové vadě, uzavření defektu kožním lalokem.  

 

Cíl a důvod výkonu: náprava vady 

 

Alternativy k výkonu: pozdní úprava rozštěpové vady ve 3 – 6 měsících věku dítěte  

 

Příprava před výkonem: nitrožilní podávání výživy, preventivní podávání antibiotik a léků 

proti bolesti a na tlumení vědomí (analgosedace) 

 

Postup při výkonu: Výkon probíhá v celkové anestezii. Pod optickým zvětšením  

a po předchozím nákresu a infiltraci tkání se provede excize (odnětí) nadbytečných 

jizevnatých okrajů. Lalůčky se připraví k prohloubení vestibula, boku a nosní spodiny, dále 

svaloviny a kůže modifikovanou metodou dle Tennisona. Zvednou se tzv. nostrily (nosní 

dlahy).  

 

Průběh a péče po výkonu/případná omezení: Probíhá standardní pooperační péče, která 

spočívá ve sledování základních životních funkcí, v tlumení bolesti. Dítě je na umělé plicní 

ventilaci, je mu podávána parenterální výživa (výživa do žíly) a antibiotika. Pečuje se  

o operační ránu.  

 

Možné časté komplikace a následující rizika: infekce, krvácení, rozestup operační rány, 

vzácně úmrtí 

 

 

 

Datum: ....................................................................... 

Jméno lékaře: ............................................................ Podpis lékaře: ....................................... 

 

 
PACIENT / ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE: 

1. Přečtěte si laskavě pozorně text tohoto souhlasu. 

2. Pokud jste plně nerozuměli lékařovu vysvětlení, nebo pokud potřebujete doplňující 

informace, neváhejte se lékaře znovu zeptat. 

3. Pokud souhlasíte s textem prohlášení, podepište jej. 

 
Já, pacient /zákonný zástupce prohlašuji, že jsem byl/a lékařem srozumitelně a včas 

informován/a o povaze lékařského výkonu / lékařského postupu uvedeného výše, byl/a 

jsem též informován/a o možných rizicích tohoto výkonu. Měl/a jsem možnost klást lékaři 

doplňující dotazy a pokud tomu tak bylo, veškeré mé dotazy byly zodpovězeny. Své 

rozhodnutí činím po pečlivé úvaze a po posouzení všech rozhodujících skutečností. 

štítek 
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Na základě tohoto poučení prohlašuji, že souhlasím: 

 s uvedeným léčebným postupem, 

 s tím, že může být proveden jakýkoliv další související výkon, pokud by jeho 

neprovedení bezprostředně ohrozilo můj zdravotní stav / zdravotní stav opatrované 
osoby a vzhledem ke konkrétní situaci nebude možno získat můj aktuální souhlas. 

 

Jsem srozuměn/a s tím, že: 

 uvedený léčebný postup nemusí být proveden lékařem, který mne dosud ošetřoval, 

    souhlas se pokládá za informovaný také v případě, že se podle § 32 odst. 1 zákona  

   č. 372/2011 Sb. podání informace vzdávám. 

Souhlasím s poskytnutím informací: 

 ano  ne 

 

Datum: .....................   Podpis pacienta: ……………………………………………………… 

 

Jméno a podpis zákonného zástupce (1):………...................................................................... 

 

Jméno a podpis zákonného zástupce (2):………...................................................................... 

 

Jméno a podpis pacientem určené osoby při přijetí v Informovaném souhlasu 

s hospitalizací:  

 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

POKUD SOUHLAS NELZE PACIENTEM PODEPSAT, VYPLŇTE DLE SITUACE 

VARIANTU A) NEBO B): 

 

a) Jméno svědka (zdravotnický pracovník):………………………………………………... 

       Podpis: …………………………………………………………………………………….. 

       Datum: …………………………………………………………………………………….. 

 

 

b) Jméno svědka: .................................................................... Rodné číslo:   …..................... 

Adresa bydliště: …………………………………………… Číslo OP: …………………. 

Datum: ……………………………………………………………………………………... 


