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Nemocnice Tábor, a.s.

Oddělení ORL
Identifikace pacienta:     
Informovaný souhlas s vyjmutím lymfatických uzlin

Vážený paciente, 
váš lékař Vás objednal k částečnému nebo úplnému odstranění lymfatických uzlin v oblasti hlavy a krku. Jejich vyjmutí provádíme z důvodu léčebných nebo diagnostických  - není-li  známa povaha onemocnění způsobujícího jejich zvětšení.

Výkon se provádí v místním nebo celkovém znecitlivění v závislosti na velikosti  odstraňovaných uzlin a jejich umístění.  Provádíme řez, nejlépe ve směru kožních řas, následně identifikujeme okolní struktury  a uvolníme lymfatické uzliny. Odstraňujeme dle potřeby všechny uzliny, a to i nezvětšené, nebo jen jejich část . Ojediněle odstraňujme jenom  část uzliny dostatečnou k histologickému vyšetření, není-li možno odstranit  uzlinu celou. Odebraný vzorek vždy odesíláme na histologické vyšetření. V pooperačním období bude Váš ošetřující lékař ránu dle potřeby převazovat. Mezi pooperační komplikace patří  možné zanícení rány s následným prodlouženým hojením a krvácení. 

O  výsledku histologického vyšetření Vás bude lékař informovat  buďto ještě za hospitalizace nebo při kontrole na ORL ambulanci. V závislosti na povaze onemocnění bude stanoven další léčebný postup.

Alternativní metodou  kterou je možné získat vzorek vaší tkáně je  odebrání vzorku tenkou jehlou za kontroly ultrazvuku. Nevýhodou této metody je  malé množství získané tkáně a obtížné odečítání výsledků. Neinvazivně vzorek Vaší tkáně odebrat nelze.

Po zhojení byste neměl být omezen v obvyklém způsobu života a pracovní schopnosti. Léčba a prognóza závisí na  výsledku histologického vyšetření.

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 přijímat k hospitalizac,i 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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