POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS
PODLA § 6 ZAKONA €. 576/2004 Z. z.

OPERACNA LIECBA VYBOCENEHO PALCA A DEFORMIT PRSTOV NA NOHACH

IDENTIFIKACNE UDAJE ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIA/PACIENTA:
ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (PECIATKA): (vypisat alebo nalepit’ identifikaéné tdaje z NIS)

MENO A PRIEZVISKO:

[ )

RODNE CiSLO:

CIEL. DIAGNOSTICKEHO/LIECEBNEHO POSTUPU:

- J

Napravenie deformity, zmen3enie bolesti, zlepSenie hybnosti kibov.

OPIS VYKONU:

Vybod&eny palec, deformity prstov a bolesti prednej €asti nohy su su€astou zatazovych poruch nohy, su do znacnej
mierny podmienené vrodenymi predpokladmi a su v priebehu Zivota zhorSované obuvou, pretaZzovanim a urazmi. Ak su
vyCerpané moznosti neoperacnej lieCby (vloZky, korektory, vhodna obuv, lieky proti bolesti, rehabilitacia), pristupuje sa
k operacgnej lieCbe.

Pri operacii sa pretinaju a uvolfuju vazy, vykona sa prerezanie kosti (osteotomia) s jej posunom do spravneho
postavenia a jej opatovné spojenie skrutkami. V niektorych tazkych pripadoch sa vykonava trvalé znehybnenie kibu
(artrodéza). V oblasti malych prstov sa na korekciu postavenia vykonava prenos alebo pretatie Slachy, odstranenie Casti
kibu alebo jeho znehybnenie. V pripade, Ze sa operacia nevykona, je predpoklad zhor$enia deformity a zhor§ovania bolesti
a funkcie nohy.

Niekedy je postup individualny a detaily vdm operatér vysvetli pred zakrokom. Pooperacéne je nutné odlahCovanie
operovanej dolnej kon¢atiny pocas 4 — 6 tyzdiov. Stehovy material sa odstrafiuje zvy€ajne po dvoch tyzdrioch.

MOZNE KOMPLIKACIE A RIZIKA:

- opuch v mieste operacie,

- bolesti v rane, infekcia v rane,

- nutnost reoperacie,

- citlivost, bolest' jazvy a nadmerna jazva,

- poranenie nervov, ciev a okolitych Struktur, ako su 8lachy, svaly a kost,

- ponechanie Casti artroskopického nastroja alebo materialu pouzivaného pri operacii v rane, €o méze mat za nasledok
opatovnu operaciu,

- utlak nervov pri vynutenej polohe tela po€as operacie,

- Utlak nervov a ciev pri pouziti manzety na odkrvenie,

- obmedzenie hybnosti kibu,

- krvacanie v rane,

- vznik krvnej zrazeniny v rane,

- vznik krvnej alebo tukovej zrazeniny v zilach dolnej koncatiny s moznostou preniknutia do pluc,

- zlomenina kosti po€as operacie alebo po operacii,

- bolesti celej operovanej kon¢atiny podmienené drazdenim nervov, prejavujuce sa opuchmi, farebnymi zmenami
kongatiny a obmedzenim hybnosti kibov (tzv. Sudeckov syndrém),

- strata kon&atiny nasledkom komplikacii,

- alergia na dezinfekény roztok alebo prostriedky pouzZivané po&as operacie,

- rizika anestézie (vysvetli anestézioldg).
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Specialne rizika vykonu:

- navrat deformity po operacii,

- neuplné vyrovnanie deformity,

- prekorigovanie, vyrovnanie deformity

- obmedzenie hybnosti a opuch kibov,

- bolesti po operacii,

- zlé zavedenie kovového materialu, nutnost jeho odstranenia,
- posun kovového materialu, jeho vycestovanie,

- prenesenie bolesti z operovaného kibu na dalsie prsty,

- nevstrebanie podkozného stehového materialu.

DOLEZITE SKUTOCNOSTI PRE LEKARA:

ALERGIE, KTORE SU PACIENTOVIZNAME

INE

DOPLNUJUCE INFORMACIE:

Operacna liecba vyboceného palca a deformit prstov avej nohy

ALTERNATIVA VYKONU - moznost volby navrhovaného postupu:

Konzervativna (neoperacna) liecba, rehabilita¢né cvicenia a dlhodobé uzivanie liekov od bolesti.

(] NEEXISTUJE

Pacient/ ka/ zakonny zastupca pacienta/ ina opravnena osoba (nehodiace sa preskrtnite) tymto vyhlasujem, ze mi bolo
oSetrujucim zdravotnickym pracovnikom poskytnuté poucenie v zmysle §6 zak. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v platnom zneni.

Vyhlasujem, ze poucCeniu som v plnom rozsahu porozumel/a, bolo mi poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne,
bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut’ pre informovany suhlas a potvrdzujem pravdivost
udajov poskytnutych v suvislosti s poskytnutim zdravotnej starostlivosti. Svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol/a
informovany/a o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, 0 moznostiach volby navrhovanych
postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

OSetrujucim zdravotnickym pracovnikom som bol/a oboznameny/a s moznostou odmietnutia poucenia a s rizikami
jeho odmietnutia, tito mozZnost' som sa rozhodol/la nevyuZit. Podpisom vyhlasujem, Ze som pri poskytnuti anamnestickych
udajov nezataijil/a Ziadne skutoCnosti, pripadne ochorenia alebo tazkosti, pre ktoré som sa liecil/a, ktoré mi boli diagnostikované,
resp. ktoré v sucasnosti mam a poskytol/la som vSetky udaje o pouzivanych liekoch.

Vyhlasujem, Zze nie som pozbaveny/a spdsobilosti na pravne Ukony a Ze moja spdsobilost na pravne ukony nie je
obmedzena v rozhodovani o poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Po dékladnom zvazeni vSetkych okolnosti suhlasim s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, s navrhovanymi
diagnostickymi, lieCebnymi postupmi a s vyhotovenim fotodokumentacie / obrazového zaznamu jednotlivych ¢asti tela vyluéne
na uCel zaznamenavania zdravotného stavu v suvislosti s navrhovanymi diagnostickymi a lieCebnymi postupmi, pricom
fotodokumentacia sa stane sucastou zdravotnej dokumentacie.

V rozsahu svojej ziadosti som bol/a pou€eny/a aj o moznych komplikaciach v suvislosti s lie€ebnym procesom.
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Beriem na vedomie, Ze v pripade, ak mi pocCas lieCby nebudu zrozumitefné niektoré skutonosti suvisiace
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, mam moznost’ pozZiadat’ oSetrujuceho lekara o dalSie vysvetlenie, ku ktorému bude
vyhotoveny zdznam v zdravotnej dokumentacii.

Na zaklade poulenia a zvazenia vSetkych okolnosti s hospitalizaciou, poskytnutim zdravotnej starostlivosti
s navrhovanymi lieCebnymi, diagnostickymi, operacnymi a oSetrovatelskymi postupmi a postupmi pre podporu bezpecnosti
pacienta

(] sUHLASIM () NesunLasim
Zaroven:
(] sUHLASIM () NEsOHLASIM

s u€ast'ou Studentov strednych a vysokych $kél na mojom lie€ebnom procese a s nazretim do zdravotnej dokumentacie, v ramci
ich pripravy na buduce povolanie zdravotnickeho pracovnika v rozsahu zmluvnych podmienok medzi Skolou a zdravotnickym
zariadenim.

% [ } DNA: [ ] HOD.: [ }

PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU* MENO A PRIEZVISKO, PECIATKA A PODPIS LEKARA

IDENTIFIKACNE UDAJE ZAKONNEHO ZASTUPCU*/SVEDKA*:

MENO A PRIEZVISKO ZAKONNEHO ZASTUPCU: MENO A PRIEZVISKO SVEDKA:
RODNE CiSLO: TELEFONICKY KONTAKT: FUNKCIA: PODPIS:

[ J | J ( J | J

* V pripade, ak je na udelenie informovaného suhlasu prislusny zakonny zastupca pacienta, vyplni sa povinne Udaj o zakonnom zastupcovi. V pripade, ak si to okolnosti
vyzZaduju (vyjadrenie sthlasu inou, ako pisomnou formou, odmietnutie podpisania informovaného suhlasu apod.) vypini sa udaj o svedkovi.
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