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Nemocnice Tábor, a.s.

Oddělení ORL
Identifikace pacienta:     
Informovaný souhlas s mukotomií

Vážený paciente, Váš lékař Vás objednal k odstranění hypertrofické sliznice  tzv. mukotomii. Tuto operaci provádíme při chronické rýmě, při které sliznice zbytní na základě infekčního nebo alergického zánětu nebo tzv. sanorinismu , kdy sliznice zbytní na základě nadužívání nosních kapek. Příznakem je ztížená až nemožná nosní průchodnost, sliznice nereaguje na  anemizaci , je přítomna huhňavost, v noci chrápání a osychání sliznice hltanu, často bývá narušen čich.

Mukotomie je odstranění hypertrofické sliznice volného obvodu dolní nebo střední skořepy. Cílem je zprůchodnění nosních průduchů. Provádí se v celkové nebo lokální anestezii.Po operaci se průduchy nosní utamponují  na 2-3 dny. Pokud je sliznice podezřelá z nádoru zasíláme  sliznici k histologickému vyšetření.

Komplikací operace může být krvácení , zánět , osychání sliznic a tvoření krust, popřípadě srůsty.

Doba hospitalizace je asi týden , po odstranění tamponády  pacient  používá mast do nosu k dohojení. Po propuštění  dochází pacient  ambulantně  ke kontrolám , aby se předešlo možným srůstům.  

Alternativou chirurgického výkonu je dlouhodobé podávání  nosních steroidů které může v některých případech způsobit oplasknutí zbytnělé sliznice. Případně jeho kombinace  s minerální nebo mořskou vodou.

Po zhojení byste neměl být omezen v obvyklém způsobu života a pracovní schopnosti.

Tato informace je orientační a nepostihuje detailně celou problematiku. Na vše , co by Vás o operaci zajímalo, se zeptejte Vašeho ošetřujícího lékaře.
Za poskytnutou péči je Vám odpovědné ORL oddělení  NT a.s. , lékař, který Vás bude operovat, se Vám představí před výkonem. 
Pacient souhlasí / nesouhlasí s přítomností osob získávajících odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (žáci zdravotnických škol, studenti medicíny, apod.) při zákroku a zároveň

souhlasí / nesouhlasí s tím, aby osoby získávající odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání mohly nahlížet do zdravotnické dokumentace v nezbytně nutném rozsahu. Všechny tyto osoby jsou povinny o zjištěných skutečnostech zachovávat mlčenlivost.

Pacient souhlasí / nesouhlasí s možným uveřejněním údajů, které byly vyšetřením či léčením onemocnění pacienta získány, ve vědeckých publikacích.

Pacient potvrzuje, že poučení mu bylo níže podepsaným lékařem osobně a ústně vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl i možnost klást doplňující otázky, které mu byly zodpovězeny.

S výkonem souhlasím.

Místo podpisu:  ORL odd.    

Datum a čas:
Podpis a jmenovka lékaře:                                                        Podpis pacienta:
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