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Duavod realizace tohoto zdravotniho vykonu: Lécebny, preventivni.

Vazena pani, vazeny pane,

Vas oSetfujici l1ékaif Vam na zakladé VaSeho zdravotniho stavu doporu¢il AMPUTACI. Mate pravo
svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé, pokud jiné pravni
predpisy toto pravo nevylucuji. K provedeni navrhovaného vykonu je potfeba Vaseho souhlasu.

Druh a povaha vykonu:
Operacni s nutnosti hospitalizace.

Ugel a predpokladany prospéch vykonu:

Amputace ¢asti koncéetiny se provadi v dusledku nedostate¢ného prokrveni koncetiny (ateroskleréza,
diabeticka mikroangiopatie) pfi nemoznosti nebo selhani konzervativni Ié€by. DalSi indikaci k amputaci
je osteomyelitida (infekce kostni tkané), pfipadné chronicky defekt &i zanét mékkych tkani, devastujici
poranéni s nemoznosti rekonstrukce. Amputaci je nutné provést jako urgentni zivot zachranujici vykon
v pfipadé sepse (otravy krve), kterd pacienta ohrozuje na zivoté.

Prabéh vykonu:
Pfed amputaci obvykle provadime ultrazvukové vySetfeni nebo CT angiografii tepen kon&etin k uréeni miry
nedokrevnosti.

Amputace se na dolni kon&etiné provadi podle rozsahu postizeni tepen ¢i mékkych tkani v nékolika etazich:
= amputace ¢lanku prstu/amputace prstu koncetiny
= amputace v rozsahu zaprstnich kistek
= amputace v bérci
= amputace ve stehné

Operace se provadi v celkové anestézii, v pfipadé mensich amputaénich zakrok( na prstech dolnich
kon&etin vykon provadime ve svodné anestézii. Vykon se provadi koZznim fezem v dané oblasti
s pferuSenim mékkych tkani (cév, 8lach) a naslednym preruSenim kosti. Poté se defekt prekryje
vytvofenymi svalovymi a koznimi laloky. U amputaci v bérci a ve stehné obvykle zavddime do mista
amputace drén. Pooperacné jsou pacientovy podavany Iéky na tlumeni bolesti a od 1. pooperaéniho dne
nasleduji pfevazy rany. U amputaci spojenych s omezenim pohybu je v nasledujicich dnech provadéna
rehabilitace s nacvikem chlze. Délka hojeni zavisi na rozsahu amputace a rozsahu postizeni tepen
u daného pacienta. Doba hospitalizace je u menSich amputacnich zakrokl v rozsahu prsta pfiblizné
3-10 dnu, u amputaci v bérci a ve stehné je doba hospitalizace 1-3 tydny.
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Mozna rizika, komplikace a nasledky vykonu:
Jako kazdy operacni zakrok i tato operace mUize byt spojena s rizikem komplikaci. Mezi obecné komplikace
patfi kardialni komplikace (infarkt myokardu, selhani srdce), plicni komplikace (zapal plic),
tromboembolické komplikace (zilni trombdza, embolie do plicnice). Pokrocily zanét na koncetiné pred
zakrokem muze vyustit i pfes spravné provedeny zakrok do sepse (otrava krve) a skongit fatalné smrti.
Nejbéznéjsi komplikace amputace jsou:

= prodlouzené hojeni operaéni rany — souvisi s nedostateCnym prokrvenim nebo infekci operaéni
rany. V nékterych pfipadech si mGze vyzadat dalS$i operaci
krvaceni — projevi se modfinou nebo vytékanim krve z operacni rany
hluboka zilni trombd6za eventuelné plicni embolie
prolezeniny
fantomové bolesti

Alternativy vykonu:

Pokus o zprGichodnéni cév intervenénim radiologem pomoci roztahovani zuzeni balonkem ¢i viozenim
vyztuh, operace na cévni chirurgii s pfivedenim krve blize k postizenym tkanim, podavani vasodilatacnich
l[ékd. VSe s cilem podpofeni hojivych schopnosti. Pokud se vsSak jiz pfistupuje k amputaci, je
pravdépodobné, Ze tyto alternativy jiz byly vy&erpany i je pozdé je pouzit. Jiz destruované tvrdé tkané télo
neumi obnovit.

Omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a pracovni schopnosti:

Dle rozsahu amputace, amputovany prst dolni kon¢etiny m(ize snizit vasi schopnost udrZzovat rovnovahu,
po amputaci vétsich celk( pak schopnost chodit, na horni konéetiné mize mit vliv na tchopové schopnosti
a manualni zruénost, sebeobsluhu Pracovni neschopnost je dle charakteru prace od nékolika tydnu az
trvale.

Nasledny lé€ebny rezim, preventivni opatieni a kontrolni zdravotni vykony:

Ranu nutno v obdobi hojeni nenamahat, pfi nekomplikovaném pribéhu 2-4 tydny, udrzovat v istoté, suchu,
dlouhodobéji nemacet. Nutno roku chranit pfed pfepinanim, horkem, chladem. Preventivni opatfeni jsou
pfi systémovych onemocnéni chranit dal$i c&asti téla pfed poranénim, dodrzovat IéCebné rezimy
nedokrevnost zplsobujicich onemocnéni, provést, pokud mozno, preventivni zprichodnéni cév.
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Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplsobem informoval o planovaném vykonu
vCetné upozornéni na mozna rizika, komplikace a veskeré vySe uvedené informace byly poskytnuty
pacientovi s mym nejlepSim védomim a svédomim.

VeZlinédne: .....cccovevviiiiiiiiiieenens Jmenovka a podpis lékare: ..........coceeviiiiiiciiiiiieneens

Souhlas pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, ze jsem byl/a Iékafem v klidu a dostate€ném &asovém prostoru,
srozumitelné informovan/a o svém zdravotnim stavu, navrhovaném vykonu a jeho prospéchu, v&etné
upozornéni na mozna rizika a komplikace. Byl/a jsem informovan/a
0 |éCebném rezimu po vykonu a vhodnych preventivnich opatfenich. Byla mi sdélena
a vysvétlena alternativni moznost [éEby. Byly mi poskytnuty informace pro pfipad zmény zdravotniho stavu
a udaje o} moznych zménach zdravotni zpusobilosti. Byl/a jsem poucen/a
0 svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud toto mé pravo
neni omezeno zakonem stanovenym divodem. Informacim jsem pIné porozumél/a. Byla mi dana moznost
klast doplfiujici dotazy, které mi byly fadné a dostate¢né zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni svobodné a vyslovné souhlasim s vyse
uvedenym vykonem.

Prohlasuji, ze moje ¢estina je na takové urovni, Zze jsem vSe pochopil/a.
VeZlinédne: ......c.cocevvvavnnnnns Podpis pacienta (zakonného zastupce): .........ccooeiviiiiiiiiiiicniiienan.

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PIMENI: L s

Datum narozeni: ..........ccoooeiiiiininnnn. Vztah K pacientovi: ........cooviiiiiii
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