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

OPERACNA LIECBA ZAPALU SUACHY NA LAKTI

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

MENO A PRIEZVISKO:

[ )

RODNE CiSLO:

CIEL DIAGNOSTICKEHO/LIECEBNEHO POSTUPU:

[

Obnovenie funkcie lakta, odstranenie bolesti lakta.

OPIS VYKONU:

Zapal Slachy na lakti (epikondylitida, golfovy alebo tenisovy laket) postihuje Slachu, ktora odstupuje z oblasti lakta
a upina sa na zaprstné kosti. Ochorenie je zapri€inené pretazovanim zapastia/miesta, kde Slachy odstupujuce z oblasti
lakta vykonavaju svoju €innost. Po vyCerpani neoperacnej lie€by (injekcii, rehabilitacie) prichadza do uvahy operacna
lie€ba, pri ktorej sa pretnu alebo uvolnia upony Sliach, alebo sa odstrani zapalové tkanivo z oblasti uponu Sfachy.

Pri operécii sa vykona cca 6 aZz 8 centimetrovy dihy rez na vonkajSej alebo vnutornej strane lakta. Pooperacne je

potrebna sadra, nutné je Setrenie operovanej koncatiny az pocas 6 tyzdfiov a plnu funkciu méZzeme o€akavat az po troch
mesiacoch.

MOZNE KOMPLIKACIE A RIZIKA:

- opuch v mieste operacie,

- bolesti v rane,

- infekcia v rane,

- nutnost reoperacie,

- jazva,

- citlivost, bolest jazvy a nadmerna jazva,

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

- ponechanie ¢asti inStrumentu v rane,

- 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 alebo tukovej zrazeniny v Zilach dolnej kon€atiny s moznostou vniknutia do pfuc,

- vznik krvnej zrazeniny v rane,

- zlomenina kosti po€as operacie alebo po operacii,

- ponechanie €asti nastroja alebo materialu pouzivaného pri operacii v rane, o mdze mat za nasledok opatovnu operaciu,

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

- strata koncatiny nasledkom komplikacii,

- alergia na dezinfek&ny roztok alebo prostriedky pouzivané poc€as operacie,

- rizika anestézie (vysvetli anestéziolog),
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Specialne rizika vykonu:

- neuplné odstranenie zapalového loziska,

- navrat bolesti, aké boli pred operaciou,

- zhorSenie bolesti lakta,

- poranenie zdravych Struktur lakta,

- zistenie inej pri¢iny bolesti, nez sa pévodne predpokladalo, so zmenou operacnej taktiky,

DOLEZITE SKUTOCNOSTI PRE LEKARA:

ALERGIE, KTORE SU PACIENTOVIZNAME

INE

DOPLNUJUCE INFORMACIE:

Operac¢na lie¢ba zapalu $lachy na lakti vlavo

ALTERNATIVA VYKONU - moznost volby navrhovaného postupu:

onzervativna (neoperacna) liecba, rehabilitacné 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, Zze pouc€eniu som v plnom rozsahu porozumel/a, bolo mi poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne,
bez natlaku, s moznostou a dostato€nym ¢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.

OsSetrujucim zdravotnickym pracovnikom som bol/a oboznameny/a s moznostou odmietnutia poucenia a s rizikami
jeho odmietnutia, tito moznost som sa rozhodol/la nevyuzit. Podpisom vyhlasujem, Zze 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, Ze nie som pozbaveny/a spbsobilosti na pravne ukony a Ze moja spésobilost’ 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 Easti 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 zéaznam v zdravotnej dokumentacii.

Na zaklade pouCenia a zvazenia vsetkych okolnosti s hospitalizaciou, poskytnutim zdravotnej starostlivosti
s navrhovanymi lieCebnymi, diagnostickymi, operaCnymi a oSetrovatelskymi postupmi a postupmi pre podporu bezpecnosti
pacienta

[ ] SUHLASIM () NesomHLasiv
Zaroven:
[ ] sUHLASIM () NesuHLASIM

s uCast'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.

v L J DNA: L J HOD.: L J

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
vyzaduju (vyjadrenie sthlasu inou, ako pisomnou formou, odmietnutie podpisania informovaného suhlasu apod.) vypini sa udaj o svedkovi.
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