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OPERACE BLEFAROCHALAZY — DERMATOCHALAZY

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydlisté:
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 osettujici |ékaf doporuéil chirurgické odstranéni prebytku klze
nad Vasim pravym/levym okem.

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.

Duavod provedeni vykonu

Blefarochalaza nebo dermatochalaza je zplisobena zménami, vznikajicimi ve star§im véku. V dusledku
ochabnuti kiize a podkozi dochazi ke vzniku prebytku kGze horniho vi¢ka, ktery visi nad jeho okrajem
a muzZe omezovat zorné pole. Pokud budeme tento vykon provadét z kosmetické indikace, pacient si hradi
operaci sam. Zdravotni indikace tohoto vykonu je vyhrazena pacientim s omezenym zornym polem. V tomto
pfipadé pfislusna zdravotni pojiStovna vydava souhlas s uhradou vykonu na podkladé prokdzaného
omezeni zorného pole. Stav ochabnuti kiize vicek se mize s vékem opakovat.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1éEby
Jedinou moZnou Ié€bou je chirurgické odstranéni.

Priprava k vykonu

Operace se provadi v lokalni anestezii (mistni znecitlivéni). Je nutné provést pfedoperacni vysetfeni krve
a interni vySetfeni. V pfipadé, Ze jste alergicky/a (VaSe precitlivélost se projevuje napf. napf. vyrazkou,
dudnosti apod.), upozornéte na to Vaseho o3etfujiciho |ékafe. Stejné tak upozornéte na to, zda berete
protisrazlivé 1éky (tzv. na fedéni krve), které je tfeba s Casovym predstihem vysadit, aby se upravila krevni
srazlivost.

Pfed operaci se mlzete lehce nasnidat a vzit pravidelné uzivané léky.

Postup pfi vykonu

Po ocisténi kGize dezinfekénim roztokem prekryje l1ékaF Vas oblicej sterilni rouskou. Pod rouskou budete
mit kyslikové bryle (pfivod do nosnich priduchd dvéma kratkymi trubiCkami), aby byl zajistén dostateCny
pfivod kysliku. Poté Iékaf vpravi do podkozi pomoci injekéni stfikacky znecitlivujici 1€k. Tuzkou oznaceny
prebytek kuze odstfihne a ranu seSije. Po operaci Vam Iékafr na rany aplikuje specialni naplast Steristrip,
eventudlné provede upravu mékkych tkani vicka a pfilozi sterilni obvaz na operované oko. Vykon na obou
ocich trva cca do 1 hodiny.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Po operaci se mlze v okoli rany objevit v rizném rozsahu modfina a otok vicek, které pfirozenou cestou
vymizi béhem nékolika dni. V ojedinélych pfipadech otoky viéek a modfiny mohou trvat i nékolik tydn(
v dasledku lymfatické stazy a pomalejsiho hojeni.

Réna po vykonu se hoji kozni jizvou. K operaénim komplikacim patfi velmi vzacné infekce rany (1é¢i se
antibiotiky) nebo alergie na léky. Eventualni nedostacujici efekt vykonu se mulze FfeSit dalSi operaci
(reoperaci).
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Vzacné muze dojit napf. vlivem komplikovaného hojeni rany ke vzniku pfilisného efektu vykonu,
vedouciho ke vzniku nedovirani vigek (mirné nedovirani t&sné po vykonu je véak b&zné). Resi se nejcastsji
prechodnou aplikaci kapek a oc¢nich gell, branicich osychani povrchu oka a masazemi kuze vicek,
vedoucimi k postupné Upravé stavu. Vzacné muaze dojit k hojeni keloidni jizvou (hrubou jizvou). Pak muze
dojit k deformaci jizvy a zhorS§eni kosmetického efektu operace.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Po operaci je vhodné prikladat suché studené obklady, eventualné je-li tfeba uzivat Iéky tiSici bolest.
Nasledujici den je obvykle planovana kontrola. Do odstranéni steh(l si budete na ranu 3x denné aplikovat
doporucenou antiseptickou mast (s dezinfekénim pfipravkem). Stehy Vam budou odstranény cca za 7 dni
po vykonu.

Pacientovi po operaci doporuCujeme klidovy rezim a pracovni neschopnost v délce 7-10 dni
dle profesniho zafazeni.

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€etn& nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muizete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (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 predpistim).

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 preventivhimi 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 |é€bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim infek&ni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz u€elem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni Zzivota, zdravi nebo bezpecnosti 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.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude u€inné, pokud jiZ bude zapo€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz preruseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

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

Prohlasuji, Zze 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 vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluZzeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni
vyspélosti.

Tento formular ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a Sifeny zadnym zplisobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzef.

Strana 2 (celkem 3)
INS/0039/05



Pacient/Ka: ...

FAKULTNIi NEMOCNICE PLZEN
ROdANE CiSlO: ...

S SN
— v Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plze - Bory
S — alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lochotin
¢ 1€0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENi SOUHLASU:

(vyplni lékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)
[] Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich

sluzeb.
[] Pacient’/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych

zdravotnich sluzeb.

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

ZOK

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

hodin
podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

V Plzni dne:
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):
L] kyvnutim hlavy [Jgestem: ... [] ogima [ jinak:
Svédek:
jméno a pfijmeni podpis (neni-li svédek zaméstnancem FN Plzen, uvede se adresa a datum narozeni)
Vyplnte v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:

Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékai/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
podpis

ZOK

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)
podpis (neni-li svédek zaméstnancem FN Plzen, uvede se adresa a datum narozeni)

Svédek:
jméno a pfijmeni
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