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TRANSPLANTACE OCNi ROHOVKY

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,

na zakladé predchoziho vySetfeni Vam oSetfujici lékaif doporucil transplantaci rohovky Vaseho
pravého/levého oka.

Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé (Vasemu
ditéti), pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylu€uji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je
potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu
Cilem této operace je chirurgickym zptusobem odstranit z Vaseho oka zkalenou rohovku nebo nahradit
velky defekt po Urazu a tim zlep$it vidéni oka. Zkaleni rohovky mlze mit nasledujici pFiciny:

— vrozené vady a degenerativni onemocnéni rohovky
pourazové jizveni nebo ztenceni

jizvy po zanétech

jizvy po popaleni a poleptani

— jizvy po pfedchozich operacich
— dystrofie rohovky

Operaci se postizena rohovka nahradi €irou rohovkou od darce, kterd se ziska objednanim z tkariové
banky. Vysledek operace zavisi na imunologické (na tvorbé protilatek proti cizi rohovce) odpovédi Vaseho
organizmu. HorSi vysledky hojeni a kvality vidéni byvaji u pacient(:

— se zelenym zakalem

— po poleptani louhem

—  pfijizvach spojivek a vicek

—  pfi poruSe slzného ,filmu“ (nedostatek slz)
— s atopickym ekzémem

Alternativy (jiné moznosti) vykonu/ lIécby

Pro zlepSeni vidéni jiné feSeni neexistuje. Po Urazu vznikly defekt rohovky mizeme docasné kryt aplikaci
mékké kontaktni ¢ocky. Mensi defekty rohovky IéEime naSitim amnionové membrany (vrstva placenty,
objednava se z tkanové banky).

Priprava k vykonu

Pfed operaci musite podstoupit pfedoperacni vySetieni (krevni testy, vySetfeni moce, EKG, pak interni
vySetfeni). V pfipadé, Ze jste alergicka/y na nékteré Iéky, upozornéte na to VaSeho oSetfujiciho |ékare.
Stejné tak upozornéte na to, zda uZivate l1éky na Ffedéni krve, které je tfeba s Casovym pfedstihem vysadit,
aby se upravila krevni srazlivost.

Postup pfi vykonu

Vykon trv4 asi 2 hodiny.

Vykon se provadi bud v celkové anestezii nebo v retrobulbarni anestezii/znecitlivéni celé oblasti
operovaného oka.
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Oko a jeho okoli nejprve ocistime dezinfekci. Cely oblicej Vam pfikryjeme sterilni rouskou. Béhem
operace pod mikroskopem oc¢ni chirurg odstrani poSkozenou ¢ast oka (rohovku) a nahradi ji transplantatem
(Cirou rohovkou) od darce. Transplantat se fixuje ke zbytkim Vasi vlastni rohovky pomoci jednotlivych nebo

pokracovacich stehu.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Béhem operace muze vzacné dojit ke krvaceni do mékkych tkani oka nebo do nitra oka. Po operaci
muze dojit k zanétlivym, alergickym ¢&i imunologickym komplikacim (protilatkové odmitnuti a nasledné
odlou€eni nebo zkaleni transplantatu).

Po operaci muzete vidét zkresleny obraz v dusledku nepravidelného zakfiveni rohovky. Hojeni bude
dlouhodobé. Zpocatku jsou nutné kontroly na nasi ambulanci dle doporuéeni operatéra. Po stabilizaci nalezu
budou kontroly provadény u ocniho lékafe dle bydlisté (spadu). Stehy Vam budou odstranény za 9 - 12
mésicl po vykonu.

Pfi nahlém zhorseni vidéni, zarudnuti a bolesti oka vyhledejte ihned o¢niho Iékafe, a to bud dle spadu,
nebo u nas na klinice.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Po operaci jsou nutné pravidelné kontroly, stejné tak i dlouhodoba aplikace lokalnich antibiotickych kapek
a kortikosteroiddi (= hormony klry nadledvin), tlumici zanétlivé projevy. PFfi odmitani transplantatu mize
oSetfujici IékarF nasadit Iéky na tlumeni této reakce. V nékterych pfipadech |ze operaci opakovat.

Po operaci nesmite plavat, potapét se, pobyvat v praSném prostfedi, provozovat kontaktni sporty
(micové, kolektivni hry, apod.) po dobu, kterou Vam urci lékar.

Prevenci proti Urazim a poleptani rohovky je pouziti ochrannych pomucek a dodrzovani technologickych
postup.

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 zpusobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a sléCebnym 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.

Nezamicel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |éCbu
¢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 bezpeé&nosti 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
prostifedkem.)

Prohlasuji, ze jsem byl/a 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 mlze zplsobit 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.
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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.

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.

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

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \Y hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka je zpulisobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat
(napf. pro uraz horni koné&etiny):
Soucéasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):

] kyvnutim hlavy [] gestem: [] ocima [ jinak:

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

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:

jmenovka (hdlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Svédek:

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