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LASEROVA KAPSULOTOMIE — LASEROVA MEMBRANOTOMIE

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydlisté:
Vztah:

Zakonny zastupce:

titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)

Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane,

na zakladé pfedchoziho vySetfeni Vam oSetiujici 1ékaF doporudil rozruSeni druhotného Sedého zdkalu
VaSeho pravého/levého oka laserovym paprskem (laserovou kapsulotomii). K provedeni tohoto vykonu je
potfeba Vaseho souhlasu.

Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu

Po operaci $edého zakalu s implantaci (s nahradou) nitroo¢ni umeélé ¢ocky dochazi u 30 - 80% pacientl
do 5 let k zahusténi zadniho pouzdra €ocky a tim i k poklesu kvality vidéni. Tato komplikace postihla i Vas.
U pacientd s autoimunitnim onemocnénim, diabetem, po nitroo¢nich operacich ¢i po zachvatu glaukomu
muze v zornici vzniknout v dasledku sterilni zanétlivé reakce fibrinova membrana, ktera zpusobi zhor$eni
vidéni. Zlepsit vidéni Ize pouzitim laserového paprsku, ktery vytvofi v pouzdfe (membrané) otvirek.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / IéEby
Dal$im moznym zplUsobem je operace - zavedeni nastroji do oka a vystfizeni otvoru v zadnim pouzdre

hospitalizaci (2 - 3 dny).

Priprava k vykonu
Laserova kapsulotomie trva nékolik sekund, provadi se ambulantné v mistnim znecitlivéni kapkami.

Postup pfi vykonu

Zdravotni sestra Vam nakape do oka znecitlivujici kapky a kapky na rozsifeni zornice. Pfi zakroku budete
sedét u pfistroje, Celem a bradou se budete opirat o opérku. LékaF nasadi na povrch oka specialni ¢ocku.
Pomoci zamérfovaciho paprsku provede rozruSeni stfedu zkaleného pouzdra.

Po zakroku Vam sestra aplikuje do oka kapky na tlumeni zanétlivé reakce a na snizeni nitroo¢niho tlaku.
Brzy po zakroku pozorujete zlepdeni vidéni.

Rizika a mozné komplikace vykonu

Vzacné mize vzniknout kavitaéni efekt laserového paprsku na umélou nitroo¢ni ¢oCku (vytvorené
bublinky vzduchu v ¢o&ce), coz muze vést k mirnému snizeni vidéni.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Rizeni motorového vozidla v den vykonu neni vhodné. Zajistéte si predem odvoz.

Nasledujici den je nutna kontrola nitroo¢niho tlaku u spadového oéniho Iékafe. DalSi aplikaci kapek
do oka Vam stanovi Iékar pfi kontrolnim vySetieni.

Vykon nevyZaduje vystaveni pracovni neschopnosti.

V pfipadé potizi nebo zmény zdravotniho stavu informujte Vaseho oSetfujiciho lékare.
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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 nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

Byl/a jsem seznamena s udaji o Ucelu, 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 moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim pfedpisim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu ZzZivota 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 poucéen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuji.

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 ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, 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 pfedpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Zze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni mize zpusobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozZeni 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, ze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a ze 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.

PQSOU;ENi Z'PL"JSOBILOSTI, 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.

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

jmenovka (halkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \% hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)
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Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka je zplisobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat

(napf. pro uraz horni konéetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:
Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):
[] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima [ jinak:
Svédek:
jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)
Vyplnte v pfipadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
podpis

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

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

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

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni
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