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LASEROVA KOAGULACE SITNICE

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni

Rodné &islo (sislo pojistance): / Kod ZP:
Bydlisté:
Zakonny zastupce: Vztah:

titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane,
na zakladé predchoziho vySetfeni Vam oSetfujici lékaf doporuil provedeni zakroku na sitnici
pravého/levého oka pomoci laserovych paprsku - tzv. laserovou koagulaci sitnice.
Laserova koagulace sitnice je metodou lécby u:
— diabetickych sitnicovych zmén (diabeticka retinopatie)
— jinych cévnich onemocnéni sitnice
— degenerativnich zmén sitnice

— trhlin a dér v sitnici
K provedeni tohoto vykonu je potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat

nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu
V nékterych pfipadech v8ak ani timto oSetfenim neni mozZné zastavit rozvoj zdkladniho onemocnéni
v plIném rozsahu a m{ize dochazet k dalSimu zhorSovani zrakovych funkci.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1écby
V urcitém stadiu tohoto onemocnéni jiny lé¢ebny zpUsob neni.

Priprava k vykonu

Pfiprava k laserovému oSetfeni sitnice vyzaduje dokonalé rozSifeni zornice pomoci kapek, mistni
znecitlivéni pomoci kapek a podrobné oCni vySetfeni. Doba pfipravy a vySetfeni se pohybuje v rozmezi
1 - 2 hodin.

Postup pfi vykonu

Po pfipravé se posadite pfed laserovy pfistroj a opfete si €elo a bradu o specialni opérky. Lékaf Vam
nasadi specialni ¢oCku zevné na oko a pfes ni, pomoci viditelného laserového paprsku, uskutecni 1éCbu
sitnice. Zakrok trva nékolik minut. Velmi dllezité je, abyste béhem vykonu nepohyboval/a okem ani hlavou.
Zakrok je vétsinou nebolestivy, pfi pokrocilejSich zménach na sitnici mazete vnimat malé pichnuti v oku.

Rizika a mozné komplikace vykonu
PFi Spatné spolupraci muze dojit k poskozeni sitnice laserovym paprskem.

Chovani po vykonu, mozna omezeni
Po zakroku mizete mit pocit tlaku v oku a osInéni, v ddsledku rozsifeni zornice budete mit rozostrené

vidéni. Tento stav se zlepsi do 24 hodin po vykonu.
Na oSetfeni je nutné vzit s sebou prikaz diabetika, prikaz zdravotni pojiStovny, a pokud uzivate tak
insulin, a jidlo. Po zakroku nebudete moci fidit motorové vozidlo. Pfedem si zajistéte odvoz.
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Vykon nevyzaduje vystaveni pracovni neschopnosti.
Terminy laserového oSetfeni a dalSich kontrol Vam stanovi oSetfujici IékaF dle zavaznosti onemocnéni.

V pfipadé potizi nebo zmény zdravotniho stavu informujte Vaseho oSetfujiciho Iékare.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v na8i 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 muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muizete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

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

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |é€bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infekéni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz ucelem 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 preruseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pripadé 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 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.
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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)

\'
Vypliite v pripadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemuize se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat

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

(napf. pro uraz horni kongetiny):
Nahradni zpasob projevu vile (souhlasu):

[Jogima [] jinak:

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

[] gestem:

[] kyvnutim hlavy
podpis

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.

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

ZOK

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

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni
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