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SONDAZ SLZNYCH CEST U MALYCH DETI

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 zdravotniho stavu VaSeho ditéte doporuil jeho oSetfujici lékaf provedeni sondaze
(propichnuti) membranek v slznych cestach jeho [_] pravého / [_] levého oka. (vyberte vhodnou variantu)

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

Davod provedeni vykonu

Neprlichodnost slznych cest u kojencll je vrozend. Vyskytuje se pomérné ¢asto (u 4 %). Prvni znamky
tohoto onemocnéni se objevi jiz v porodnici nebo nékolik tydnl po porodu. V tomto pfipadé muzete
pozorovat u svého ditéte slzeni a pozdéji dojde i k hlenéni postizeného oka. Ke zprichodnéni slznych cest
se doporuCuje opakovana masaz v oblasti slzného vaku, aplikace antibiotickych (protibakterialnich) kapek
do oka a pozdgji pruplach slznych cest. Pokud do 2 - 3 mésicl po porodu nedojde ke zpriichodnéni slznych
cest, doporuci oSetfujici Iékaf provedeni sondaze (chirurgické propichnuti). Pro bezpecny prabéh vykonu
je dulezité, aby dité bylo v klidu.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1éEby
Tento vykon nema odpovidajici alternativu.

Priprava k vykonu

Je vhodné 1 hodinu pfed zakrokem dité nekoijit &i nekrmit, aby se pfi prlplachu nedostal obsah Zaludku
do dychacich cest.

Postup pfi vykonu

Sondaz se provadi ambulantné, v mistnim znecitlivéni kapkami, pfevazné do 6 mésict véku ditéte.
Zdravotni sestra nakape znecitlivujici kapky do nemocného oka. LékaF po rozSifeni slzného bodu ve vnitfnim
koutku horniho (dolniho) vicka provede priplach slznych cest k odstranéni hlenu. V pfipadé, ze zjisti
neprichodnost slznych cest, zavede sondic¢ku ke Zzjisténi mista neprichodnosti a posléze se opatrné pokusi
propichnutim tuto prfekazku odstranit. Poté nasleduje opétny pruplach k odstranéni krevnich srazenin
ze slznych cest.

V pozdéjSim véku ditéte (pfi nespolupraci) je vhodné zakrok provést v celkovém znecitlivéni (narkéze).
Neni chyba, provede-li se sondaz dfive nez ve 2 mésicich véku ditéte, je-li nepridchodnost slznych cest
prokdzana. Nékdy je nutno sondaz opakovat. V pfipadé, Ze i po opakovanych sondazich nedojde
ke zpruchodnéni slznych cest pfi nevyvinutém nososlzném kanalku, doporu¢i Vam lékar chirurgickou
operaci, ktera zajisti nahradni cestu pro odtok slz.

PFi zanétlivych infekcich hornich cest dychacich maze také dochazet k zanétu slznych cest a k opétnému
uzavreni a neprlichodnosti. Proto doporuc¢ujeme vzdy vcas IéCit ocnimi kapkami zanéty spojivek a slznych
cest.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Je dUlezité upozornit Iékafe na vrozenou vadu (rozstép horniho patra), na nachylnost ke spazmum
(stahu, kfe€im) dychacich cest, popfipadé na srde¢ni vadu. V téchto pfipadech bude zakrok Vasemu ditéti
zajistén v pfitomnosti détského Iékare - specialisty.
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Pokud mate v souvislosti s vykonem dalSi otazky, obratte se na oSetfujiciho Iékafe Vaseho ditéte, ktery Vam

Chovani po vykonu, mozna omezeni

alej Svobody 923/80, 323 00 Plzer - Lochotin
Po sondazi budete kapat do nemocného oka svého ditéte antibiotické kapky 5 - 7 dni podle doporuceni
oc¢niho Iékafe. Kontrola dle potfeby.
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

ochotné vie vysvétli.
pracovnika, a to v€etné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. PFitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mlzete béhem svého

By/la jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
opatfenimi

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).
Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
a s moznymi

vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
rezimem, vhodnymi

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
preventivnimi

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,

stavu a zdravotni zpusobilosti.
Byl/a jsem seznamen/a s |éCebnym
kontrolnimi zdravotnimi vykony.
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuiji.
Nezamicel/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.
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 mozZnosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru
Prohlasuji, Zze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze jsem

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 prfipadé 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.
Informace uvedené vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta
PACIENTA S OMEZENOU

informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni

sluzeb (zdravotnim vykonem).

NEZLETILEHO PACIENTA NEBO

vyspélosti.
POSOUZENI ZPUSOBILOSTI
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 volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.
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Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
ZOK

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

hodin

\Y
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:

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

[] gestem:

] kyvnutim hlavy

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

jméno a pfijmeni

Svédek:

podpis

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
ZOK

Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
Lékai/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

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

jméno a pfijmeni

Svédek:
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