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   ZDRAVOTNÍCKE ZARIADENIE (PEČIATKA):                   (vypísať alebo nalepiť identifikačné údaje z NIS) 

MENO A PRIEZVISKO: 
 

 
 

RODNÉ ČÍSLO: 
 

 
 

 
 
Obnovenie funkcie bedrového kĺbu. 
 

 
 

Artróza je konečným štádiom poškodenia kĺbu, je charakterizovaná stratou chrupky a novotvorbou kostného tkaniva 
v okolí kĺbu, obmedzeným rozsahom a bolesťami kĺbu. Ak už neoperačná liečba neprináša úľavu bolesti, je možné 
poškodený bedrový kĺb odstrániť a vložiť do tela nový, umelý kĺb. Umelý kĺb je niekedy nutné použiť aj pri zlomenine krčka 
stehnovej kosti alebo pri nádore v oblasti bedra.  Umelý kĺb pozostáva z dvoch častí: jedna sa umiestňuje do panvy, druhá 
do stehnovej kosti. Kovové komponenty sa môžu do kosti uchytiť svojím vlastným povrchom alebo pomocou cementu, 
v samotnom novom kĺbe komunikuje hlavička s jamkou, hlavička je buď kovová, alebo keramická, vložka jamky je buď 
keramická, alebo polyetylénová. Výber samotného typu umelého kĺbu je rozhodnutím operatéra. Pri tomto rozhodovaní sa 
zohľadňuje miestna anatómia poškodeného kĺbu a kostná kvalita. Rez je na vonkajšej strane bedra, je nutné pri prístupe 
preťať svaly, operácia štandardne trvá hodinu a pol, po operácii je pacient sledovaný, je v rane zavedený drén, rehabilitácia 
začína hneď na prvý pooperačný deň. 

 

 

 
- bolesti v rane, 
- infekcia v rane, 
- nutnosť reoperácie, 
- jazva,  
- citlivosť, bolesť  jazvy a nadmerná jazva,  
- poranenie nervov, ciev a okolitých štruktúr, ako sú šľachy, svaly a kosť, 
- ponechanie časti inštrumentu v rane, 
- útlak nervov pri vynútenej polohe tela počas operácie, 
- útlak nervov a ciev pri použití manžety na odkrvenie, 
- obmedzenie hybnosti kĺbu, 
- krvácanie v rane, 
- vznik krvnej alebo tukovej zrazeniny v žilách dolnej končatiny s možnosťou vniknutia do pľúc, 
- vznik krvnej zrazeniny v rane, 
- zlomenina kosti počas operácie alebo po operácii, 
- ponechanie časti nástroja alebo materiálu používaného pri operácii v rane, čo môže mať za následok opätovnú operáciu,  
- bolesti celej operovanej končatiny podmienené dráždením nervov, prejavujúce sa opuchmi, farebnými zmenami  končatiny 

a obmedzením hybnosti kĺbov (tzv. Sudeckov syndróm), 
- strata končatiny následkom komplikácií, 
- alergia na dezinfekčný roztok alebo  prostriedky používané počas operácie,p 
- riziká anestézie (vysvetlí anestéziológ), 
- iné............................................ 

 
  

POUČENIE A PÍSOMNÝ INFORMOVANÝ SÚHLAS 
PODĽA § 6 ZÁKONA Č. 576/2004 Z. z. 

TOTÁLNA ENDOPROTÉZA BEDROVÉHO KĹBU 
IDENTIFIKAČNÉ ÚDAJE ZDRAVOTNÍCKEHO ZARIADENIA/PACIENTA: 

CIEĽ DIAGNOSTICKÉHO/LIEČEBNÉHO POSTUPU: 

OPIS VÝKONU: 

MOŽNÉ KOMPLIKÁCIE A RIZIKÁ: 
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Špeciálne riziká výkonu: 
- nadmerná strata krvi s nutnosťou podávania krvných náhrad, 
- nadmerné krvácanie s tvorbou podkožných krvných zrazení,  
- predĺžené hojenie operačnej rany spojené s krvácaním alebo produkciou tekutiny z rany, 
- vyskočenie alebo vykĺbenie umelého kĺbu, 
- zlomenina kosti v oblasti umelého kĺbu počas operácie alebo i po nej ako dôsledok úrazu, 
- dočasné zvýšenie telesnej teploty po operácii, 
- pooperačné krívanie ako dôsledok nerovnakej dĺžky končatín alebo nedostatočnej funkcie sedacieho svalu, 
- dlhodobá nevysvetliteľná bolesť v oblasti operovaného kĺbu alebo pod ním v oblasti stehna alebo kolena,  
- alergická reakcia na kovový materiál, cement, dezinfekčné prostriedky alebo lieky podávané počas alebo i po operácii, 
- zvukové fenomény v oblasti umelého kĺbu, 
- infekcia operačnej rany s možnosťou jej rozšírenia sa na umelý kĺb, čo môže viesť k nutnosti jeho odstránenia z tela, 
- opotrebovanie umelého kĺbu, zlomenina niektorej jeho časti alebo mechanické poškodenie s nutnosťou výmeny kĺbu alebo 

niektorej jeho časti, 
- poškodenie cievy alebo nervu v oblasti operovaného kĺbu, čo môže viesť k poruche pohyblivosti celej dolnej končatiny, 

v krajnom prípade i k strate dolnej končatiny alebo nutnosti amputácie jej časti, 
- vytvorenie nezrelej kosti v okolí bedrového kĺbu, 
- iné:....................................................................................................................... 

 

 
 

ALERGIE, KTORÉ SÚ PACIENTOVI ZNÁME 
 

 

INÉ 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 
NEEXISTUJE 

 
Pacient/ ka/ zákonný zástupca pacienta/ iná oprávnená osoba (nehodiace sa preškrtnite) týmto vyhlasujem, že mi bolo 

ošetrujúcim zdravotníckym pracovníkom poskytnuté poučenie v zmysle §6 zák. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, 
službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v platnom znení.  

Vyhlasujem, že poučeniu som v plnom rozsahu porozumel/a, bolo mi poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, 
bez nátlaku, s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť pre informovaný súhlas a potvrdzujem pravdivosť 
údajov poskytnutých v súvislosti s poskytnutím zdravotnej starostlivosti. Svojím podpisom potvrdzujem, že som bol/a 
informovaný/á o účele, povahe, následkoch a rizikách poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o možnostiach voľby navrhovaných 
postupov a rizikách odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.  

Ošetrujúcim zdravotníckym pracovníkom som bol/a oboznámený/á s možnosťou odmietnutia poučenia a s rizikami 
jeho odmietnutia, túto možnosť som sa rozhodol/la nevyužiť. Podpisom vyhlasujem, že som pri poskytnutí anamnestických 

DÔLEŽITÉ SKUTOČNOSTI PRE LEKÁRA: 

DOPLŇUJÚCE INFORMÁCIE: 

ALTERNATÍVA VÝKONU – možnosť voľby navrhovaného postupu: 

Konzervatívna (neoperačná) liečba, rehabilitačné cvičenia a dlhodobé užívanie liekov od bolesti.

Implantácia totálnej endoprotézy (vloženie umelého kĺbu) bedrového kĺbu vľavo
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údajov nezatajil/a žiadne skutočnosti, prípadne ochorenia alebo ťažkosti, pre ktoré som sa liečil/a, ktoré mi boli diagnostikované, 
resp. ktoré v súčasnosti mám a poskytol/la som všetky údaje o používaných liekoch.  

Vyhlasujem, že nie som pozbavený/á spôsobilosti na právne úkony a že moja spôsobilosť na právne úkony nie je 
obmedzená v rozhodovaní o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. 

Po dôkladnom zvážení všetkých okolností súhlasím s poskytnutím zdravotnej starostlivosti, s navrhovanými 
diagnostickými, liečebnými postupmi a s vyhotovením fotodokumentácie / obrazového záznamu jednotlivých častí tela výlučne 
na účel zaznamenávania zdravotného stavu v súvislosti s navrhovanými diagnostickými a liečebnými postupmi, pričom 
fotodokumentácia sa stane súčasťou zdravotnej dokumentácie. 

V rozsahu svojej žiadosti som bol/a poučený/á aj o možných komplikáciách v súvislosti s liečebným procesom. 
Beriem na vedomie, že v prípade, ak mi počas liečby nebudú zrozumiteľné niektoré skutočnosti súvisiace 

s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, mám možnosť požiadať ošetrujúceho lekára o ďalšie vysvetlenie, ku ktorému bude 
vyhotovený záznam v zdravotnej dokumentácii.  

Na základe poučenia a zváženia všetkých okolností s hospitalizáciou, poskytnutím zdravotnej starostlivosti 
s navrhovanými liečebnými, diagnostickými, operačnými a ošetrovateľskými postupmi a postupmi pre podporu bezpečnosti 
pacienta 

SÚHLASÍM  NESÚHLASÍM 

Zároveň: 

SÚHLASÍM  NESÚHLASÍM  

s účasťou študentov stredných a vysokých škôl na mojom liečebnom procese a s nazretím do zdravotnej dokumentácie, v rámci 
ich prípravy na budúce povolanie zdravotníckeho pracovníka v rozsahu zmluvných podmienok medzi školou a zdravotníckym 
zariadením. 
 

 

V DŇA: HOD.: 
 

 
PODPIS PACIENTA/ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU* MENO A PRIEZVISKO, PEČIATKA A PODPIS LEKÁRA 

     
 

 
MENO A PRIEZVISKO ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU: MENO A PRIEZVISKO SVEDKA: 

     

RODNÉ ČÍSLO:                                TELEFONICKÝ KONTAKT:            FUNKCIA:                                        PODPIS: 
 

                                   
 
*   V prípade, ak je na udelenie informovaného súhlasu príslušný zákonný zástupca pacienta, vyplní sa povinne údaj o zákonnom zástupcovi. V prípade, ak si to okolnosti 
vyžadujú (vyjadrenie súhlasu inou, ako písomnou formou, odmietnutie podpísania informovaného súhlasu apod.) vyplní sa údaj o svedkovi. 
 

IDENTIFIKAČNÉ ÚDAJE ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCU*/SVEDKA*: 


