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OPERACE ODCHLIPENI SIiTNICE

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (sislo pojistance): / 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 prfedchoziho vySetfeni Vam Iékaf zjistil odchlipenou sitnici 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.

Duavod provedeni vykonu

Jde o zavazné oc¢ni onemocnéni, jehoz pfi¢inou mize byt trhlina v sitnici ¢i tah chorobné zménéného
sklivce. Trhlina v sitnici vznika na pfedem chorobné zménénych (ztencenych) mistech sitnice pfi béznych
pohybech oka a bézZnych lidskych Cinnostech. Nepfiméfena namaha neni pfi€inou odchlipeni sitnice.
Odchlipeni sitnice mze vzniknout i po tupém nebo po pronikajicim poranéni oka.

Cilem operace je uzavfit defekty v sitnici, pfiloZit sitnici a zlepsit vidéni pacienta.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1écby
Odchlipeni sitnice se 1é¢i vyhradné chirurgickou cestou, nelé€ené odchlipeni sitnice vede v naprosté
vétsiné pripadl k oslepnuti oka.

Priprava k vykonu

Operace se provadi bud v celkové anestezii (znecitlivéni, uspani) nebo v lokalnim (mistnim) znecitlivéni
(v zavislosti na rozsahu odchlipeni sitnice a na Vasem celkovém zdravotnim stavu). Celkovou anestezii
podava lékaf specialista — anesteziolog. Ten Vam pfi anesteziologickém vySetfeni poda o zplsobu
znecitlivéni podrobné informace. Pfed vykonem v den operace nesmite od pulnoci jist, pit ani koufit.

Pfed nastupem do nemocnice podstoupite interni (provede specialista na choroby vnitfni) pfedoperacni
vySetfeni, které Vam zajisti Vas prakticky lékaf. Lékaf zhodnoti vysledky a vyjadfi se k Vasi zpusobilosti
podstoupit celkové znecitlivéni. V pfipadé, Ze jste alergickaly (projevy precitlivélosti, napf. vyrazka, duSnost
apod.) na nékteré léky, upozornéte na to Vaseho oSetiujiciho Iékafe. Stejné tak upozornéte na to, zda berete
protisrazlivé 1éky (na tzv. fedéni krve), které je tfeba s Casovym pFedstihem vysadit, aby se upravila krevni
srazlivost.

Postup pfi vykonu

Pfed operaci Vam bude sestra kapat do postizeného oka dezinfekéni kapky a kapky, které Vam rozsifi
zornici.

Na operaénim sale Vam bude oko a jeho okoli nejprve ocisténo dezinfekénim roztokem. Pfi mistnim
znecitlivéni Vam budou k nosu pfipevnény kyslikové bryle (pfivod kysliku do nosnich praduchu cestou dvou
kratkych trubi¢ek na pFivodné trubici). Cely oblicej pak bude pfikryty operacni rouskou. O¢ni vicka budou
ve spravné poloze pfidrzovana rozvéracem. Operace bude trvat pfiblizné 1,5 hodiny v zavislosti na rozsahu
odchlipené sitnice. BEéhem operace lékaf zjisti umisténi sitnicové trhliny. Jeji uzavér provede silikonovou
plombou, kterou nevstiebatelnymi stehy pfiSije zevné na bélimu. Vpacenim skléry a cévnatky se pfiblizi
k pigmentovému epitelu odchlipené sitnici a uzavie defekt sitnice. V indikovanych pfipadech soucasné se
silikonovou plombou se na skléru naSije cerklazni pasek, nebo se vstfikne do sklivcového prostoru vzduch
¢i expanzivni (roztazny) plyn. V pfipadech pouZiti plynu musite dodrzovat po operaci polohu, kterou Vam
operatér ur€i, vétsSinou polohu na bfise.
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Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Nejcastéjsi operacni komplikaci je krvaceni pod sitnici do oblasti zadniho pélu oka, které nemuze byt
béhem vykonu ovlivnéno ani Vami, ani operatérem. Mirna bolest, Skrabani v oku a slzeni patfi mezi
pfiméfené reakce v prvnich pooperacnich dnech. Pokud bude pfi operaci pouzit expanzivni plyn, mizete mit
pfechodné zvySen nitroo¢ni tlak, ktery se upravi pomoci o¢nich kapek. Vysledna zrakova ostrost muze
zustat i po Uspésné operaci snizena. VSechno zavisi na trvani nemoci, pfedopera¢nim nalezu a osobité
(individualni) reakci Vaseho organismu. Celkova doba rehabilitace (obnoveni) zraku muze trvat az nékolik
meésicu.
Chovani po vykonu, mozna omezeni

Doba pobytu v nemocnici se pohybuje mezi 5 -10 dny v zavislosti na rozsahu operace a na poopera¢nim
pribéhu. V domacim oSetfeni budete muset dodrzovat Ié€ebny rezim stanoveny oSetfujicim Iékafem
a dostavit se na kontrolu v dany termin. Délka pracovni neschopnosti se pohybuje v rozmezi nékolika tydnt
az nékolika mésicu.

Po operaci si nesmite oko mnout, plavat, potapét se, sportovat, nepobyvat v praSsném prostiedi
a fidit motorové vozidlo po dobu, kterou Vam urci lékafr.

Informace o implantovaném zdravotnickém prostiredku

1. Silikonova plomba: jednorazovy sterilni material na bazi silikonového elastomeru, bez pfimési latexu.
V nékterych pfipadech v dusledku nesnaSenlivosti silikonu mize dojit k vyluovani plomby, vzniku
defektu spojivky a pfipadné i sekundarni infekci v rané. V téchto pfipadech je nutno plombu chirurgicky
odstranit.

2. Expanzivni plyn — netoxicka, sterilni, lidskym télem dobfe snasena chemicka latka, ktera se aplikuje
do sklivcového prostoru. Pri télesné teploté se rozpina, pfidrzuje odchlipenou sitnici a tim umoznuje
jejimu hojeni. Bublina plynu zhorSuje vidéni. Postupné se plyn vstfeba a vidéni se zlepsi. Dle délky
pusobeni v lidském téle plyny se déli na kratkodobé (1 - 2 tydny) a dlouhodobé (3 - 4 tydny). Plyn v oku
muze pfechodné zvétSovat nitroocni tlak nebo urychlit vznik Sedého zakalu.

3. Cerklazni pasek - elasticky vyrobek ze silikonové pryze. Nasitim pasku v oblasti ekvatoru oka dochazi
ke vchlipeni skléry, zkraceni obvodu oka a pfiblizeni k odchlipené sitnici. Kontraindikaci je alergie
na silikon.

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 béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem sezndmena s udaji o UCelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a mozZnych
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 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 zpuUsobilosti.

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 nevyluuji.

Nezamicel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit 1éCbu
¢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/la poucen/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 pferuseni mlize zpUsobit 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 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.

Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \ hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vypliite v pfipadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemuize se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat
(napf. pro uraz horni koncetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpasob projevu vile (souhlasu):

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

Svédek:

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

Vyplite 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 (halkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Svédek:

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