Méstska nemocnice Ostrava,
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Operace lateralni kréni cysty

Pacient (Stitek)

Jméno a pfijmeni:

Rodné ¢Cislo: Bydlisté:

Zakonny zastupce

Jméno a pfijmeni: Datum narozeni:

Vazena pani, vazeny pane,

v predkladaném formulari si prectete informace o operaci lateralni (postranni) kréni cysty.
Pomohou Vam pripravit se na rozhovor slékarem, ktery Vas bude informovat o
navrhovaném postupu, abyste se mohl(a) rozhodnout a dat souhlas k jeho provedeni.

Co je exstirpace lateralni(postranni) kréni cysty:
Exstirpace lateralni kréni cysty je zakrok, pti kterém se odstraniuje vrozena kréni cysta.

Jaky je davod (indikace) tohoto vykonu:

Odstranénim lateralni krcni cysty predchazime moznym komplikacim, jako jsou zanéty,
bolestivost z titlaku okolnich tkani, mozZnost nadorového bujeni. Nasledkem je jizva a
mozné mirné vpaceni tkani.

Jaky je rezim pacienta pred vykonem:

Tyden pred vykonem je nutné zajistit cestou praktického lékatre predoperacni vySetreni
pacienta. Pred vykonem v celkové anestézii je nezbytné minimalné 6 hodin nejist, nepit,
nekourit. Podrobné informace o anestezii vdm budou poskytnuty v anesteziologické
ambulanci v rdmci predoperacniho vySetteni.

Jaké jsou mozné komplikace a rizika:

I pri spravném postupu v souladu s prislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy (lege
artis) mohou vzniknout v souvislosti s uvazovanym zakrokem jisté komplikace. Jedna se
predev§im o krvaceni, zanétlivé komplikace, vznik hypertrofické jizvy, zmenseni kozni
citlivosti v operované oblasti, bolestivost, rozpad opera¢ni rany. Dale mize dojit
k pohmozdéni/preruseni nervi, a to v zavislosti na umisténi cysty. Napriklad

pii uloZeni cysty v blizkosti dolni Celisti a ptiusni zlazy muze dojit k poskozeni licniho
nervu, ¢ehoz diisledkem miize byt do¢asné nebo trvalé posSkozeni hybnosti tistniho koutku.
Pri ulozeni cysty pod kyvadem miize dojit k poranéni X, XI. ¢i XII. hlavového nervu, coz se
mize projevit poruchou zvedani horni koncetiny nad trovenl ramen, bolestmi ramen a
odstélou lopatkou, plazenim jazyka do strany, zhor$enym polykanim & chrapotem. Cetnost
uvedenych komplikaci zavisi na rozsahu a povaze patologického procesu.
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Dalsi mozna rizika jsou spojena s prihlédnutim k individualité pacienta a jeho celkovému
stavu. MiiZe se jednat o poruchy srdce a obéhu, plicni komplikace, poruchy hojeni ran a
infekéni komplikace.

Jaké jsou mozné alternativy vykonu:
Alternativy nejsou. Pii neprovedeni uvedeného operac¢niho vykonu miize dojit ke zvétSeni
cysty, utlaku okolich struktur, zanétlivym komplikacim.

Hospitalizace a rekonvalescence:

Rezim pacienta po opera¢nim zakroku zavisi na rozsahu operace a hojeni rany. Pooperacni
pribéh mtze byt komplikovan zanétem ¢i jinymi uvedenymi vySe. O pripadném
specialnim rezimu budete podrobné poucéen(a) osetrujicim lékarem.

Celkova doba hospitalizace se predpokladd vrozmezi 5-10 dnt. Piredpokladani doba
rekonvalescence po propusténi z nemocnice ¢ini v priméru 10-14 dnti. (Oba ¢iselné udaje
jsou udavanou primeérnou hodnotu a mohou se lisit v zavislosti na individualité pacienta a
v zavislosti na vzniklych komplikacich).

Prohlasuji, ze mi byl nalezité objasnén dlvod, predpokladany prospéch, zplisob
provedeni, nasledky i mozna rizika a komplikace planovaného vykonu. Byly mi
vysvétleny mozné alternativy véetné jejich komplikaci a zdravotni dusledky
vyplyvajici z nepodstoupeni planovaného vykonu. Mél(a) jsem moznost zeptat se
Iékare na vSechno, co mé ve vztahu k planovanému vykonu zajima a obdrzel(a) jsem
vysvétleni, kterému jsem porozumél(a). Lékarem jsem byl(a) pouc¢en(a) o moznosti
svuj souhlas s navrzenym postupem odvolat.

S provedenim vysSe uvedeného vykonu souhlasim.

Datum:

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce Razitko oddéleni, jméno, piijmeni a podpis oSetfujiciho
1ékare, ktery vysvétlujici pohovor provedl

Pacient(ka) neni schopen(a) podpisu. Sviij souhlas vyjadfril(a):
popiste zplsob:

Jméno, pfijmeni a podpis svédka Razitko oddéleni, jméno, pfijmeni a podpis 1ékate
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