Oddéleni ORL

Identifikace pacienta:

Informovany souhlas s

transoralni resekci (odstranéni nadoru v dutiné
ustni, hltanu bez poruseni kontinuity dolni
Celisti s okolnim lemem zdravé tkané)

Vazeny paciente,

vzhledem k tomu, Ze u Vas doslo na zdkladé ORL vysetreni s odbérem vzorku tkané
z dutiny ustni (hltanu) k diagnostikovani nezhoubného (zhoubného) nddoru, byla vam
indikovana operace v celkové anestesii s odstranénim nadoru transordlni cestou (pres
dutinu ustni).

Vysledkem operace je odstranéni nadorové tkané z dutiny Ustni (hltanu) s mensim ¢i
vétsSim lemem okolni tkdné dle histologické povahy nadoru bez poruseni kontinuity
dolni Celisti. Vzhledem k lokalité a moznym pooperacnim otok(l v oblasti hornich cest
dychacich maze byt vykon preventivné zajistén tzv. prechodnou tracheostomii (zevni
otvor do pridusnice). V nékterych ptipadech je vykon rozsifen o vykon na krénich
lymfatickych uzlindch (kréni blokova disekce) s nutnosti pooperacniho sledovani na
jednotce intenzivni péce.

Mezi mozné komplikace souvisejici s vykonem patfi pooperacni krvaceni, bolesti pfi
polykani, dusnost, otok mékkych tkani, vniknuti vzduchu do podkozi (emphyzem), v
pripadé vétsiho rozsahu vykonu mozné zhorseni hlasu a artikulace. Dalsi rizika jsou
spojena s prihlédnutim k individualité pacienta a jeho celkovému zdravotnimu stavu.
Muze se jednat o poruchy srdce a obéhu, plicni komplikace, poruchy hojeni rany
a infekéni komplikace.

V pooperacnim obdobi je pacientovi doporuceno pravidelné vyplachovat dutiny ustni
desinfekénimi roztoky, prechodné je zavedena vyZivova Zaludecni sonda a je zavedena
postupna realimentace pacienta. V pripadé rozsireného vykonu na lymfatickych
krénich uzlinadch je zavedena drendzZ odstranéna 2-3. pooperacni den.
Celkova doba hospitalizace se predpoklada v rozmezi 7-10 dn(. Pfedpoklddana doba
rekonvalescence po propusténi z nemocnice Cini v priméru 2-3 tydny.



Za poskytnutou péci je Vam odpovédné ORL oddéleni NT a.s., Iékar, ktery bude vykon provadét, se
Vam predstavi pred vykonem.

Pacient souhlasi / nesouhlasi s pritomnosti osob ziskdvajicich odbornou zpdsobilost k vykonu
zdravotnického povoldni (Zdci zdravotnickych skol, studenti mediciny, apod.) pfi zdkroku a zdroveri

souhlasi / nesouhlasi s tim, aby osoby ziskdvajici odbornou zpusobilost k vykonu zdravotnického
povoldni mohly nahliZet do zdravotnické dokumentace v nezbytné nutném rozsahu. Vsechny tyto
osoby jsou povinny o zjisténych skutecnostech zachovdvat micenlivost.

Pacient souhlasi / nesouhlasi s moZnym uverejnénim udajd, které byly vysetfenim i lécenim
onemocnéni pacienta ziskany, ve védeckych publikacich.

Pacient potvrzuje, Ze pouceni mu bylo nize podepsanym lékafem osobné a ustné vysvétleno, Ze mél
¢as a mozZnost je uvdzit, porozumél mu a mél i moZnost kldst dopliujici otdzky, které mu byly
zodpovézeny.

S vykonem souhlasim.
Misto podpisu: ORL odd.
Datum a cas:

Podpis a jmenovka lékare: Podpis pacienta:



