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OPERACE VYVRACENEHO OKRAJE ViCKA (EKTROPIA)

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 predchoziho vySetfeni Vam oSetfujici o¢ni lékaf doporucil provedeni plastické operace
vyvraceného dolniho vicka (ektropia) Vaseho pravého / levého oka.
Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jiné pravni
predpisy toto pravo nevyluduji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba Vaseho souhlasu.
Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Duavod provedeni vykonu
Duvodem provedeni vykonu je docileni spravného postaveni vyvraceného vicka, které muze zplsobovat
vysychani oka, pocit tlaku, fezani, slzeni a ¢astéjsi druhotnou infekci oka.

PFiciny vyvraceného dolniho vi¢ka jsou rizné: vékové zmeény, jizvy, ochrnuti licniho nervu a dalsi.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1éEby

Lécba je jediné operaéni. Cilem operace je zpevnéni stén vicka a dosazeni spravného doléhani vicka
na oko. U jizevnatych stavli se provadi slozitéjSi plastické operace s rozruSenim jizev a moznou
transplantaci (pfenosem) klze.

Priprava k vykonu

Pfed operaci si budete aplikovat do nemocného oka ¢istici a zvlh€ujici kapky a gely. Operaci provadime
v lokalni anestezii (mistni znecitlivéni) kapkami do spojivkového vaku a injekci tenkou jehlou do vicka.
Padl hodiny pfed zakrokem Vam sestra poda tabletu s uklidfiujici latkou, ktera plisobi také proti bolesti.

Pfedoperacéni interni vySetieni v€etné vySetfeni krve bude nutné. V pripadé, ze jste alergickaly
na nékteré léky (tj. VasSe precitlivélost se projevuje napf. formou vyrazky, dusnosti apod.),
upozornéte na to Vaseho osSetrujiciho IékafFe. Stejné tak upozornéte na to, zda uzivate protisrazlivé 1éky
(lidové ,na fedéni krve®), které je tfeba s Casovym predstihem vysadit, aby se upravila krevni srazlivost.

Postup pfi vykonu

Pfed operaci Vam lékar ocisti kiizi vi€ek a okoli oka dezinfekénim (protibakterialnim) roztokem, poté Vam
pfikryje obli¢ej sterilni (bezinfek&ni) rouskou. Pod rouskou budete mit kyslikové bryle, tj. prostfedek k pfivodu
dostate€né davky kysliku v podobé dvou tenkych hadi€ek do nosnich direk. Po aplikaci znecitlivujici injekce
do vi¢ka provede Iékar vlastni operaci. Operace trva do 1 hodiny a jejim cilem je dosaZeni pfivraceni vicka
zpét k oku pouzitim rdznych operacnich technik s adaptaci mékkych tkani a naslednou fixaci tkani vi¢ek
a vickovych pomoci stehu.

Po operaci budete mit oko kryté sterilnim obvazem. V pfipadé hospitalizace muaze trvat pobyt v nemocnici
do 5 dni.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

MozZné operaéni komplikace: prokrvaceni mékkych tkani a okoli oka, bolestivost, otok, zmenSeni o&ni
Stérbiny, které obvykle do tydne spontanné (samovolné) odezni. Vzacné mlze vzniknout zanét, alergie
na léky, nékdy povrchni odérka povrchu oka, které Ize zahojit aplikaci vhodnych lékd.
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Chovani po vykonu, mozna omezeni

Stehy Vam budou odstranény za 7 - 14 dni po operaci. Pracovni neschopnost maze trvat 1 - 2 tydny.
Po dobu hojeni nesmite fidit motorové vozidlo, pobyvat v praSném prostfedi a plavat.

U nekomplikovanych stavi se docili dobrého kosmetického a funkéniho efektu. Onemocnéni se mize
opakovat.

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 nahliZzeni 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 zpulsobu 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 s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

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

NezamlCel/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 zivota, zdravi nebo bezpecénosti 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 pferuseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pfipadé vyskytu neoCekavanych 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 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 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.
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Pacient/Ka: ...
ROdANE CiSlO: ...
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Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
hodin
podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

V Plzni dne:
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Vypliite v pripadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemuze se s ohledem na svuij zdravotni stav podepsat

(napf. pro Uraz horni koncetiny):
(] jinak:

] ogima

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):
[Jgestem: ...
podpis (neni-li svédek zaméstnancem FN Plzen, uvede se adresa a datum narozeni)

] kyvnutim hlavy

Svédek:

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

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

ZOK

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

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

Svédek:
jméno a pfijmeni
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