FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS

Dr. E. BeneSe 13, 305 99 Plzen - Bory
— alej Svobody 80, 304 60 Plzefi - Lochotin
— 1E0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

PRONIKAJICi PORANENIi OKA

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (&islo pojisténce): / 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,

Vas oSetiujici lIékaF diagnostikoval poranéni Vaseho oka, které je tfeba oS3etfit chirurgickym zakrokem.
K provedeni tohoto vykonu je potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat
nasledujici informace.
Duavod provedeni vykonu

Pronikajici poranéni oka pfedstavuje zavazny stav, ktery je tfeba co nejrychleji chirurgicky oSetfit. Cilem
primarniho, neodkladného zakroku je uzavfit obaly oka k zamezeni dalSimu prdniku infekce do nitra oka
a k zabranéni vétSimu poskozeni nitrooCnich struktur. Po primarnim oSetfeni v urcitych pfipadech nasleduje

s odstupem hodin az tydnl navazny zakrok, ktery ma za cil dal$i Gpravu pomérl v oku. Jedna se zejména
0 zabranéni rozvoje infekce, odstranéni krvaceni z oka a odstranéni ciziho nitroo¢niho téliska, operaci

pourazovych srust(l, posunuti o¢ni €ocky nebo odchlipeni sitnice.
Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1écby

OsSetfeni pronikajiciho o¢niho poranéni nema v naprosté vétSiné pfipadl jiné feSeni, neZli je toto
popisované, tj. chirurgické. Vyjimku pfedstavuje velmi zdvazny celkovy zdravotni stav nebo drobné ranky
(cca 1 - 2mm), které se spontanné uzaviou.

Priprava k vykonu

Operace se provadi bud v celkovém znecitlivéni, které provadi lékar specialista - anesteziolog.
Ten Vam pfi anesteziologickém vySetfeni poda o zpusobu znecitlivéni podrobné informace. Operaci Ize také
provést v mistnim znecitlivéni v zavislosti na rozsahu poranéni a na Vasem celkovém zdravotnim stavu.

Pfed operaénim zakrokem musite vzdy podstoupit nabéry krve a interni vySetfeni. Lékaf - internista
provede fyzikalni vy3etfeni a souCasné také zhodnoti vysledky pomocnych vySetfeni. Vyjadfi se k Vasi
zpusobilosti podstoupit celkové znecitlivéni.

V pfipadé, Ze jste alergicky na nékteré Iéky, upozornéte na to Vaseho oSetfujiciho Iékafe (pfecitlivélost
charakteru vyrazky, dusnosti apod.) Stejné tak upozornéte, zda uzivate 1éky na fedéni krve, pak bude nutna
specialni pfedoperacni pfiprava.

Postup pfi vykonu

Po dukladné dezinfekci (protibakterialnimi prostfedky) vicek a okoli oka (v pfipadé mistni anestezie
po znecitlivujici injekci) Vam k nosu pfipevnime kyslikové bryle (jde o prostfedek k aplikaci kysliku v podobé
dvou kratkych trubiGek nasazenych na pfivodni trubici z centralniho rozvodu kysliku). Cely oblicej
pak pfikryjeme operacni rouskou. O¢ni vicka budou ve spravné poloze pfidrzovana rozvéracem. Samotny
operacni vykon trva desitky minut az nékolik hodin, provadi se pod mikroskopem. Po zakroku je oko
prevazané sterilnim pfevazem s dezinfekénimi léky.

Rizika a mozné komplikace vykonu

| pfes vCasny operacni zakrok a intenzivni protizanétlivou |é¢bu se ne vzdy podafi zabranit rozvoji
infekce. V nékterych nepfiznivych pfipadech se ani po opakovanych operacich nepodafi zachovat pouZzitelné
zrakové funkce. Ve zvlasté nepfiznivych pfipadech miize dojit az ke ztraté oka.
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Chovani po vykonu, mozna omezeni

V zavislosti na zavaznosti poranéni se doba pobytu v nemocnici pohybuje vrozmezi jednoho
az nékolika tydnd. Po propusténi do domaciho 1é€eni budete muset dodrzovat 1é€ebny rezim, stanoveny
oSetfujicim lIékafem. Na kontrolu je nutné se dostavit v dany termin.

S ohledem na stupefi omezeni zrakovych funkci budete informovan/a o moznych omezenich tykajici
se pracovni zpUsobilosti, zejména fidi¢ského opravnéni. Doba pracovni neschopnosti se pohybuje
v zavislosti na tizi poranéni a stupni poSkozeni zrakovych funkci. Po operaci nedoporu€ujeme pobyvat
v prasném prostfedi, koupat se ve vodnich nadrzich a sportovat.

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

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 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 s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem pouden/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mé
osobé (mému ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuii.

NezamlCel/a jsem Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte),
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu (IéEbu mého ditéte) &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 bezpe&nosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude uc&inné, pokud jiz bude zapoCato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuSeni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota mého (mého ditéte).

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 Zze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

NAZOR NEZLETILEHO PACIENTA (PACIENTA ZBAVENEHO ZPUSOBILOSTI K PRAVNIM UKONUM):

(vyplni Iékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni)

[] Pacient s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnim vykonem) souhlasi/nesouhlasi (nehodici se $krtnéte).

[] Nazor pacienta nebyl zji$tén, nebot udaje uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb
(zdravotnim vykonem) tykajici se nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim
ukondm) nebyly tomuto pacientovi poskytnuty z dlivodu (napk. nizky vék pacientalky):
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Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

\Y; hodin

V Plzni dne:

podpis pacienta/ky nebo zakonného(ych) zastupce(l)

Vypliite v pfipadé, ze se pacient/ka nemuze s ohledem na svij zdravotni stav podepsat (napf. pro uraz horni koncetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Zpusob projevu vile (souhlasu):
jinak:

[] kyvnutimhlavy [] gestem: []ogima []

Svédek:
jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, 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 (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

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