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FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS

Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plzef - Bory
alej Svobody 80, 304 60 Plzef - Lochotin
1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

FAKULTNI NEMOCNICE

:

OPERACE NEZHOUBNYCH UTVARU OCNICH VICEK,
SPOJIVKY, ROHOVKY

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pfijmeni
Rodné &islo (&islo pojisténce): / Kaéd 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 osSetfujici Iékaf doporucil odstranéni koznich Gtvar( (dermoidd,
atheromu, basaliomu, hemangiomu, veruky, xanthelazma, melandzy, fibromu, molusca apod.)
a spojivkovych utvar( (névus, papilom, srusty, nadorek, cysta) v oblasti 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

Utvary klze, spojivky nebo rohovky, které brani ve vidéni, drazdi oko nebo pacienta jinak obt&Zuii,
a proto je vhodné je chirurgicky odstranit. V nékterych pfipadech je provadéno i histologické vysSetfeni
ke stanoveni diagnézy a uréeni dalSiho Ié¢ebného postupu. Dle vysledku miZe nasledovat dalsi |écba
v podobé& chemoterapie napf. Mitomycinem C v kapkach, pomrazeni puvodniho mista rlstu atvaru
¢i jeho ozafeni.
Alternativy (jiné moznosti) vykonu / Ié¢by

Jedinou spolehlivou a bezpe&nou metodou (moznosti) je odstranéni Utvaru chirurgicky.

Pfiprava k vykonu

VétSinu operacnich vykonl provadime v mistnim znecitlivéni, jen u déti a u vétsich a hluboce uloZzenych
Utvarl volime celkovou anestezii (znecitlivéni a uspani), kterou podava |ékaf specialista
- anesteziolog. Ten Vam pfi anesteziologickém vySetfeni poda podrobné informace o celkové anestezii.
Pred vykonem podstoupite pfedoperacéni vySetieni krve a interni vySetfeni. V pfipadé, ze jste alergickaly
na nékteré Iéky (ij. precitlivély/a napf. formou vyrazky, dusnosti apod.), upozornéte na to Vaseho oSetfujiciho
Iékafe. Stejné tak upozornéte na to, zda uzivate protisrazlivé léky (Iéky ,na fedéni krve®), které je vhodné
s Casovym predstihem vysadit, aby se upravila krevni srazlivost.

Postup pfi vykonu

Po dezinfekci kize provede chirurg kozni nebo  spojivkovy fez, uvolni  Utvar
od okolni tkané, vyjme ho a sesije ranu stehy, popfipadé zavede do rany drén (prostfedek k zajisténi odtoku
tekutych vyméskd, 2 rany, po nejnutnéjsi dobu). Na ranu aplikuje sterilni (bezinfekéni) obvaz s dezinfekeni
masti.

Vykon obvykle trva pul az 1 hodinu.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Po operaci mize vzniknout otok a prokrvaceni vicka nebo spojivky, které spontanné obvykle do tydne
odezni. Velmi vzacné muize dojit k zanétlivé komplikaci. Ta je pak FfeSena pfi akutnim kontrolnim vysSetfeni
podavanim antibiotické IéCby anebo i jinymi specialnimi zpisoby po pohovoru s oénim Iékafem.
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Chovani po vykonu, mozna omezeni

Tyden po operaci Vam budou odstranény stehy a sdélime Vam vysledek histologického vySetfeni.
Pracovni neschopnost obvykle trva 7 dni. Do zhojeni rany Vam nedoporu€ujeme ranu namacet ve vodé,
pobyvat v pradném prostfedi, Fidit motorové vozidlo.
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Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpuUsobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné& nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb mazete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mizete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o uc€elu, povaze, pfedpokladaném 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 mozZnost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpistiim).

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 oCekavanymi zmé&nami zdravotniho
stavu a zdravotni zpusobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a sléCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s mozZnymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

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

NezamlCel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit I€é€bu
i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infek&ni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouZitim omezovacich prostfedkd, jejichZz U¢elem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpelnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim
zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, Zze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientl simplantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, ze jsem byl/a pouen/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz preruseni maze zplsobit vazné poSkozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokl
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 ze jsem
informacim a pouceni pIlné 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 pfimérené jeho rozumové a volni

vyspélosti.

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENi SOUHLASU:

(vyplIni Iékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)
1 Pacient/ka je rozumové 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.
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Pacient/Ka: ...
ROANE CiSlO: ...

(napf. pro draz horni koncetiny):
[ ogima

=== # FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
555 Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plzed - Bory
—ar—— alej Svobody 80, 304 60 Pizer - Lochotin
FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN 1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
jmenovka (hdlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
V Plzni dne: % hodin
podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)
Vypliite v pfipadé, ze pacient/ka je zpusobily/a k udéleni souhlasu, ale nemuze se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:
[ jinak:

Nahradni zplisob projevu viile (souhlasu):
[ 1 gestem:

L1 kyvnutim hlavy

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

jméno a pfijmeni
podpis

ZOK

Svédek:
Vyplite v pfipadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

jmenovka (hulkovym pismem nebo razitkem)

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

jméno a pfijmeni

Svédek:
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