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NITROOCNI APLIKACE LEKU TRIAM/VOLON A 40
DO SKLIVCOVEHO PROSTORU

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni

Rodné Eislo (&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,

na zakladé predchoziho vySetfeni Vam oSetfujici lékaf doporucil aplikaci 1éku Triam (triamcinolon
acetat)/Volon A 40 do sklivcového prostoru Vaseho [] pravého [] levého oka.

K provedeni tohoto vykonu je potieba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat

nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu a moznosti Ié¢by/feSeni zdravotniho problému

Aplikace Triam/Volon A 40 je indikovana v pfipadech, kdy v oku vznika cystoidni makularni edém (otok
mista nejostfejSiho vidéni na sitnici) na podkladé diabetickych zmén a jinych cévnich nebo zanétlivych
onemocnéni oka, ktery pretrvava po laserové nebo medikamentozni |éCbé a vede ke sniZeni ostrosti zraku.

Triam/Volon A 40 je latka, ktera svym silnym protizanétlivym uc€inkem vede k tlumeni zanétu a vstfebani
otoku uvnitf oka. Aplikaci do nitra oka se sniZuje davka léku, ktera pfi celkovém podani je mnohonasobné

vy$Si a mize mit nezadouci ucinky.
Priprava k vykonu
V pfipadé, ze jste alergicky/a na nékteré Iéky (ij. precitlivély napf. formou vyrazky, duSnosti apod.),

upozornéte na to Vaseho oSetfujiciho Iékafe. Stejné tak upozornéte na to, zda uzivate protisrazlivé léky
(lidové: na fedéni krve), které je tfeba s Casovym predstihem vysadit, aby se upravila krevni srazlivost.

Pfed vlastni operaci Vam sestra nakape do oka kapky na rozsifeni zornice, kapky na znecitlivéni oka
a dezinfek&ni kapky.

Postup pfi vykonu
Lékar Vam pres sténu oka aplikuje Triam/Volon A 40 do sklivce. Po zakroku sestra pfevaze oko sterilnim
obvazem s antibiotickou masti.

Rizika a mozné komplikace vykonu

Mezi mozna rizika operace patfi nezavazny krevni vyron pod spojivku oka nebo do vi¢ek, mezi vzacné
zavazné komplikace krvaceni do nitra oka, zanét oka, rozvoj Sedého zakalu, zvySeni nitroo¢niho tlaku
a odchlipeni sitnice.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Obvaz ponechate na oku do druhého dne. Doprovod druhou osobou je vhodny. O aplikaci kapek, dalsi
kontrole a sledovani Vas bude informovat oSetfujici I€kafr.

Uginnost léku bude sledovana vySetienim zrakovych funkci a podrobnym vySetfenim oka.
Po vykonu neni nutné vystaveni pracovni neschopnosti. V pfipadé potiZzi nebo zmény zdravotniho stavu
informujte ihned VaSeho oSetfujiciho 1ékare.

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 mizete béhem svého
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PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la 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 zviastnim pravnim predpisim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zpuUsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moZznymi 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 nevylucuiji.

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 bezpelnosti 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 poucen/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude u&inné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni mlze 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 dopliiujici 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.

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

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: Y, hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)
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(napf. pro Uraz horni koncetiny):

[ jinak:

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

] 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

Vypliite v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
podpis

Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
Lékarf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
ZOK

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

Svédek:
jméno a pfijmeni
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