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Informovaný souhlas 
 

AMPUTACE KONČETIN 
 

(prstů, v nártu, v bérci, ve stehně) 
 

Vážená paní, vážený pane, 

  

Po předchozích vyšetřeních a zhodnocení lokálního nálezu a celkového zdravotního stavu, Vám 

byla doporučena operace – amputační výkon na končetině. K provedení tohoto výkonu je potřeba 

Vašeho souhlasu. Tímto informovaným souhlasem vám chceme podat následující informace pro 

Vaše rozhodnutí. 

 

DŮVOD PROVEDENÍ VÝKONU 
Hlavním důvodem navrhovaného výkonu je snaha o záchranu života. Nejčastějším důvodem stavu, 

pro něhož Vám tento amputační výkon (amputace části končetiny nebo celé) navrhujeme, je 

nedokrevnost tkání a nemožnost obnovení přítoku dostatečného množství krve do postižené oblasti 

končetiny a tím adekvátní výživy tkání. Tato nedostatečná výživa tkání je příčinou vzniku 

jedovatých látek, které pronikají do celého organismu, čím je bezprostředně ohrožen i život 

pacienta. Dále tento stav je více náchylný ke vzniku vážné infekce. Nejčastější příčinou takového 

stavu je cukrovka, sklerosa tepen, infekce končetin, těžké úrazy, dále onemocnění cév. Při 

navrhovaném amputačním výkonu jsou již tkáně natolik postižené, že jiná než operační alternativa 

již není možná k záchraně. Další možnou příčinou amputačního výkonu může být určitý typ infekce 

a zhoubný nádor při dostatečném prokrvení, provedeným výkonem je snaha o zabránění přestupu 

chorobného procesu na zdravé tkáně nebo zabránění postupného vyčerpání organismu při 

chronickém procesu. Dalším důvodem je nefunkční končetina při zachovaném prokrvení při 

celkově příznivém stavu organismu. Tento vzácný stav se vyskytuje u vrozených chorob, po 

infekčních a poúrazových stavech. Dále je výkon v omezeném rozsahu prováděn pro zlepšení 

funkce končetiny (např. možnost protézy postižené končetiny). 

 

PŘEDOPERAČNÍ PŘÍPRAVA 
Hlavní důraz je kladen na prevenci komplikací při operaci, ke které přistupujeme v co nejkratším 

možném časovém úseku od stanovení nutnosti amputačního výkonu. Nutné je 6 hodin před operací 

nejíst, nepít, nekouřit. Dále je přistoupeno k předoperačním vyšetřením – anesteziologické, často 

interní vyšetření, možnost provedení rentgenologických snímků (rentgenový snímek operované 

končetiny, plic, srdce). Nezbytným vyšetřením je hematologická a biochemická vyšetření krve, 

vyšetření moči. Dále je možnost speciálního vyšetření nástřik cév pomocí kontrastní látky (tzv. 

angiologie), event. histologické vyšetření tkání. Na základě těchto vyšetření dle indikace lékaře je 

dále směřována příprava operačního výkonu k minimalizaci pooperačních rizik. 

 

POSTUP PŘI VÝKONU 
Amputační výkon závisí na konkrétním stavu postižené končetiny. Vždy je snaha o odstranění co 

nejmenší možné části končetiny, tzn. výše amputace. Obecně jde o přerušení tkání v úrovni kostí 

nebo kloubu. Po odstranění příslušné končetiny se je rána buď uzavřená stehy (tzv. uzavřená 

amputace) nebo ponechána otevřena k hojení (otevřená amputace při vysokém riziku infekce). 
 

Možná omezení a chování po výkonu 
Vždy se snažíme, aby následky po amputačním výkonu byly na pacienta co nejmenší. Plné 

samostatnosti pacienta však nelze vždy docílit, někdy je pacient již navždy odkázán na pomoc 

jiných osob. K co nejlepšímu pooperačnímu stavu slouží především rehabilitace směřující ke 

zlepšení celkového stavu, dále k náhradě ztracené funkce amputované části končetiny.  
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Patří sem nácvik chůze o berlích a chůze s protézou. U pacientů, kteří nejsou schopni chůze 

s protézou, je vhodné zabezpečit pohyb pomocí invalidního vozíku – tyto potřeby zajišťuje 

rehabilitační pracovník, praktický lékař a protetik (obdobný pracovník přes náhrady končetin). 

 

Rizika a možné komplikace výkonu 
Možné komplikace mohou být přímo v operační oblasti – krvácení, infekce a porucha hojení 

(nebylo-li možné provést řez dokonale v dobře prokrvené tkáni) – tyto komplikace mohou vést další 

amputaci ve vyšší úrovni. Další místo možných komplikací je postižení organismu mimo 

operovanou oblast – cévní a srdeční soustava, dechové komplikace – u ležících pacientů je možné 

riziko nevzdušnosti plic, dále proleženiny, závažná infekce – nejčastěji může mít původ v infekci 

rány, zápalu plic, proleženině, možné jsou další příčiny. Zvláštní komplikací po amputačním 

výkonu může být tzv. fantomová bolest – tzn. bolest v již neexistující části končetiny – tento často 

přechodný stav je někdy nutné řešit za pomoci Centra pro léčbu bolesti. 

 

PROHLÁŠENÍ 
 

Pacient prohlašuje, že mu byl náležitě objasněn důvod, předpokládaný prospěch, způsob 

provedení, následky i možná rizika a komplikace v souvislosti s provedení operace. Byly mu 

vysvětleny možné alternativy včetně jejich komplikací a zdravotní důsledky vyplývající z 

nepodstoupení plánovaného výkonu. Měl také možnost zeptat se lékaře na všechno, co ho ve vztahu 

k plánovanému výkonu zajímá, a obdržel vysvětlení, kterému porozuměl.   

Lékařem byl též poučen o možnosti svůj souhlas s navrženým postupem odvolat. 

 

Tímto prohlašuji, že jsem mohl/a klást doplňující otázky, na které mi bylo řádně odpovězeno, 
že jsem všemu plně porozuměl/a a souhlasím s navrženým postupem. 
Při výskytu neočekávaných komplikací, které vyžadují neodkladné provedení dalších úkonů  
a výkonů nutných k záchraně života nebo zdraví souhlasím, aby byly provedeny. 
 
Ve Stodě dne ................ v …........ hod. 

 

Pacient/ka: ...................................................... rodné číslo: .............................................................. 
 
Zákonný zástupce: ........................................ příbuzenský vztah: ...................................................... 

 

Podpis pacienta/pacientky: .............................................................................................................. 

 

 
Lékař provádějící poučení: ........................................................................................................... 
 
 

V případě, že pacient/ka s ohledem na svůj zdravotní stav není schopen informovaný souhlas 

podepsat, z důvodu: .......................................................................................................................... 

 

Způsob projevu souhlasu: ................................. (kývnutím hlavy, gestem, očima, jiným způsobem) 

 

 

Svědek: ............................................................. 

 
Informace o možnosti a způsobu uplatnění svých práv v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 

2016/679, o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováváním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů 
naleznete na www.stod.nemocnicepk.cz nebo v listinné podobě v sekretariátu ředitele. 


