Thomayerova nemocnice
Thomayerova Videniska 800, 140 59 Praha 4 — Kr¢

nemocnice ICO: 00064190

INFORMOVANY SOUHLAS S VYKONEM -
PRUPLACH A SONDAZ SLZNYCH CEST

NA ST R ANE § ottt et e eee e eee cee see ene sen ee aen ae aen vae aen ae avn vne s

JMENO PACIENA: ..o

vy Stitek
ROANE CISIO: ..ooveiiiieii e r s

Definice: Priplach slznych cest se provadi pti podezieni na neprichodnost odvodnych
slznych cest. Obvykle je do dolniho kanalku zavedena priuplachova kanyla (jehla) na stiikacce
naplnéna fyziologickym roztokem.

Cil a divod vykonu: Priplach slznych cest se provadi pfi podezieni na neprichodnost
odvodnych slznych cest. U déti je nejvhodnéjsi, vzhledem k velikosti ditéte, od jednoho do tfi
mésict véku.

Alternativy k vykonu: nejsou

Piiprava pred vykonem: Piiprava pred zdkrokem neni nutna. U déti celkové uspani neni
v drtivé vétsing ptipadl nutné, pfineslo by urcitd rizika z anestézie. V ptipadé, Ze je celkova
anestézie nevyhnutelna, je nutné doplnit pfedoperacni vySetfeni.

Postup pri vykonu: Zikrok se provadi vleze na zddech. Vlastni vykon spociva v rozsifeni
odtokovych slznych cest priplachovou kanylou a v odstranéni mechanické prekazky. Jestlize
tekutina prochazi do nosu ¢i do krku, vySetfovany nemé Zadnou piekdzku v slznych cestach.
Pokud jsou cesty nepriichodné, musi se zprichodnit takzvanou sondazi. Priplach i sondaz se
mohou kombinovat, n€kdy staci jen proplachnuti slznych cest, n€kdy je potfeba piekazku
piekonat tenkou sondou.

Priibéh a péce po vykonu/piipadna omezeni: Zakrok je bez omezeni v obvyklém zptisobu
Zivota, probiha ambulantné. Pfi priichodnosti slznych cest dalsi kontroly dle zvazeni
oSettujiciho l¢kare.

Mozné ¢asté komplikace a nasledujici rizika: mozné natrzeni ¢i naruseni slzného bodu ¢i

slznych cest dilata¢ni sondou ¢i priplachovou kanylou, Krvaceni ze slznych cest, recidiva
onemocnéni (opakovany vyskyt onemocnéni)

Jméno l€Kare: ... Podpis I€Kare: ...........ccocevereninieniiinns

PACIENT / ZAKONNY ZASTUPCE:

1.  Prectéte si laskavé pozorné text tohoto souhlasu.

2. Pokud jste pln¢ nerozuméli lékafovu vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliujici
informace, nevahejte se lékafe znovu zeptat.

3. Pokud souhlasite s textem prohlaseni, podepiste jej.
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Ja, pacient / zdkonny zastupce prohlasuji, Ze jsem byl/a lékafem srozumitelné a vcas
informovan/a o povaze lékarského vykonu / 1ékai'ského postupu uvedeného vySe, byl/a
jsem téz informovan/a o moznych rizicich tohoto vykonu. Mél/a jsem moznost klast 1ékari
doplilujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veSkeré¢ mé dotazy byly zodpovézeny. Své
rozhodnuti ¢inim po peclivé ivaze a po posouzeni vSech rozhodujicich skute¢nosti.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze souhlasim:

—  suvedenym lé¢ebnym postupem,

—  stim, ze muze byt proveden jakykoliv dal$i souvisejici vykon, pokud by jeho
neprovedeni bezprostiedné ohrozilo mtj zdravotni stav / zdravotni stav opatrované
osoby a vzhledem ke konkrétni situaci nebude mozno ziskat maj aktualni souhlas.

Jsem srozumén/a s tim, Ze:

—  uvedeny lécebny postup nemusi byt proveden Iékafem, ktery mne dosud osetfoval,

—  Souhlas se poklada za informovany také v piipade, ze se podle § 32 odst. 1 zdkona
¢. 372/2011 Sb. podani informace vzdavam.

Souhlasim s poskytnutim informaci:

O ano O ne

Datum: ........cceevenee Podpis pacienta: .........c.oiiriiii

Jméno a podpis zakonného Zastupce (1):........ .o

Jméno a podpis zakonného ZAStUPCE (2)........ ..o

Jméno a podpis pacientem urcené osoby pri prijeti v Informovaném souhlasu
s hospitalizaci:

POKUD SOUHLAS NELZE PACIENTEM PODEPSAT, VYPLNTE DLE SITUACE
VARIANTU A) NEBO B):

P OIS .ot
(D1 10 11 ¢

D) Jméno sVEdKa: .........ccooiiiiiiiii Rodné ¢islo: ...
Adresa bydliSté: ... CisloOP: ......................
AU
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