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ENUKLEACE (VYNETI OKA)

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni

Rodné &islo (&islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydliste:
Zakonny zastupce: Vztah:

titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane, vazeni rodice,
na zakladé predchoziho vySetfeni Vam, doporucil Vas oSetfujici lékaf enukleaci (vynéti) Vaseho

[] pravého [ ] levého oka.
Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jiné pravni

predpisy toto pravo nevyluCuji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba Vaseho souhlasu.
Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu
Cilem operace je odstranéni:

— slepého a bolestivého oka
— oka vazné poskozeného urazem (ohrozovalo by drazdénim i oko druhé, dosud zdravé)

— oka kosmeticky nevyhovujiciho
— oka s nadorem
Duvody pro vynéti oka zasazeného nadorem jsou:

zabranit rozriistani nadoru az do o¢nice mimo o¢ni kouli
odvratit bolesti oka, které by nador velkych rozmér( vyvolal (zvy$enim nitroo€niho tlaku)

zabranit rozsevu nadorovych bunék do jinych organ téla

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1éEby
V pfipadé nadoru, zanétu a bolestivosti oka je to operace volby.

Priprava k vykonu
Pfed opera&nim vykonem je nutné provést fadu vySetfeni, ktera informuji o Vasem celkovém zdravotnim

stavu. O v8ech téchto vySetienich budete informovan / a. Néktera vySetifeni jsou doplnéna az po operaci.

Pfedoperacni vySetfeni absolvujete u svého praktického &i interniho Iékafe: ndbéry krve na biochemické
vySetfeni, vySetfeni mocle, rentgen plic a elektrokardiograf (EKG). LékaF - internista provede fyzikalni
vySetfeni a soucasné zhodnoti vSechny vysledky. Poté se vyjadfi k VaSi zpUsobilosti podstoupit zakrok
v mistnim nebo celkovém znecitlivéni.

V pripadé, ze jste alergickaly na nékteré léky (tj. precitlivély napf. formou vyrazky dusnosti,
apod.), upozornéte na to Vaseho osSetifujiciho lékare. Stejné tak upozornéte na to, zda uzivate
protisrazlivé l1éky (lidové: na fedéni krve), které je tfeba s Casovym predstihem vysadit, aby se upravila krevni
srazlivost.

Vykon provadime v celkové anestezii (uspani a znecitlivéni), kterou podava l|ékaf specialista —
anesteziolog. Ten Vam pfi anesteziologickém vysSetfeni poda o zplUsobu znecitlivéni podrobné informace.
Pred vykonem v celkové anestezii nesmite od pulnoci jist, pit ani koufit.

V nékterych pfipadech Ize operaci provést v mistnim znecitlivéni, pokud Vas celkovy stav nedovoli

celkovou anestezii podat.
PFed operaci Vam sestra aplikuje do svalu injekci se zklidfujici latkou.

Postup pfi vykonu
Na operacnim sale pfed operaci Vam bude oko a jeho okoli nejprve ocisténo dezinfekénim

(protibakterialnim) roztokem a cely obli¢ej Vam prekryjeme sterilni (bezinfek&ni) rouskou.
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O¢ni vicka budou ve spravné poloze pfidrzovana rozvératem. Pfi vyjmuti oka se ponecha spojivka,
okohybné svaly a vlozi se polyethylenova podlozka, ktera umozni po operaci urcité pohyby ocni protézy
(nahrady). Operace bude ukoncena seSitim spojivkové rany a pfilozenim steriiniho kompresivniho
(tlakového) obvazu. Vykon trva asi 1 hodinu.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Velmi vzacné muze dojit b€hem operace k protrzeni ztenc¢ené stény oka. Po operaci se mize objevit
prokrvaceni okolnich mékkych tkani (modfina), které do 14 dnl spontanné (samovolné) odezni. Vzacné
muze dojit k zanétu mékkych tkani okoli oka, které se IéCi antibiotiky (protibakterialnimi léCivy). V pfipadé, ze
Vase télo nebude tolerovat polyetylén (typ umeélé hmoty), mize dojit s odstupem ¢Easu ke spontannimu
(samovolnému) vylouceni vSité podlozky, kterou je pak zapotiebi chirurgicky odstranit.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Po operaci vznikne mezi vicky prostor kryty spojivkou, do kterého se pak zasune o¢ni protéza (nahrada).
Tu Vam predepiSe po zhojeni operacni rany (respektive za 4 - 6 tydnl po operaci) Vas ambulantni ocni
Iékar, ktery Vam také nabidne adresy pracovist, ktera vyrabéji o¢ni protézy.

Podle vysledku histologického vysetfeni (specialniho drobnohledného vySetfeni) odstranéného oka bude
pak zvolen dal$i zpisob Vasi 1é¢by (pouhé sledovani, ozafovani apod.). Budou nutné pravidelné kontroly
u Vaseho oc¢niho Iékafe. Délka pracovni neschopnosti je individualni, zpravidla 1-3 mésice.

Po operaci vynéti oka nesmite 1/2 roku fidit motorové vozidlo (dokud neprobéhne adaptace mozku na
pohyb v prostoru). O dalS$im postupu pak bude rozhodnuto podle kvality vidéni VaSeho druhého oka.
V pfipadé dobré funkce druhého oka nebudete omezen/a v bézném Zivoté: chlize, ¢teni, psani. Omezeni
pracovni schopnosti: zakaz fizeni motorového vozidla jako profesional, prace ve vySkach, u pohybujicich se
strojl. Preventivni opatfeni: vyhybat se rizikovym sportim, véetné kolektivnich mi¢ovych her, paint ball, floor
ball apod. Po zhojeni vhodné kontroly minimalné 1x ro€né. Pfi akutnich potizich ihned u svého ocniho
lékare.

Informace o implantovaném zdravotnickém prostiredku

Medpor je sterilni, nedrazdivy, porézni implantat z polyetylénu — biomateridlu, nema 2adné toxické
ucinky na tkané. Neni vhodny u pacientd se systémovymi chorobami, které by vedly ke Spatnému hojeni
rany a v mistech po ozafovani.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mizete b&éhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem sezndmena s udaji o UCelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a mozZnych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluZzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpisim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi o¢ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpusobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a sléCebnym reZimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem pouéen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevyluduji.

Nezamicel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |éCbu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim infek&ni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz u€elem je odvraceni bezprostfedniho
ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpelnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim
zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)
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Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude uc¢inné, pokud jiz bude zapoCato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni mlze zplsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V prfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok
nutnych k zachrané zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalSi potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

Informace uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni

vyspélosti.
POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENiI SOUHLASU:

(vyplni Iékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)

[] Pacient/ka je rozumoveé a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[] Pacient/ka neni rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: Y hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vyplnte v pfipadé, Ze pacient/ka je zpulisobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat
(napf. pro uraz horni konéetiny):
Soucéasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):

[] kyvnutim hlavy [] gestem: [Jogima []jinak:

Svédek:

jméno a pfijmeni podpis (neni-li svédek zaméstnancem FN Plzeri, uvede se adresa a datum narozeni))

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Svédek:

jméno a pfijmeni podpis (neni-li svédek zaméstnancem FN Plzen, uvede se adresa a datum narozeni)
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