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Pracovisté (klinika, oddéleni): Dermatovenerologicka klinika
o= ol [=] 31 SO

Jméno, prijmeni, rodné Cislo, datum narozeni*, ¢islo pojisténce, kdd zdravotni pojistovny

Dnesniho dne jsem byl/a Iékafem pouclen/a o povaze svého onemocnéni a o progndze dalsiho vyvoje
mého zdravotniho stavu:

Diagnéza/ podezreni na diagndzu:

Zaroven jsem byl/a poucen/a o povaze zdravotniho vykonu, ktery mi ma byt proveden.
Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonu):

Osetieni cévnim laserem

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je:

Odstranéni koznich GtvarG cévnim laserem

Predpokladané nasledky tohoto zdravotniho vykonu:

Nejsou nebo jen mirna bolestivost v misté osetreni
Zarudnuti v misté oSetreni, které obvykle zmizi do druhého dne
Vznik puchyrk(, stroupk, pigmentaci

Predpokladany prospéch tohoto zdravotniho vykonu (1éCby) je tento:

Vyléceni (odstranéni projevu) nebo zlepseni zdravotniho stavu

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Lékar zkontroluje oSetfovanou oblast klze.
Pacient si po celou dobu osetfeni chrani o¢i ochrannymi brylemi
Lékar cévnim laserem postupné osetfi celou plochu, osetfeni mize trvat nékolik sekund az minut dle velikosti

Byl/a jsem poucen/a, Ze jako alternativa misto shora uvedeného Iékafem doporu¢eného vykonu lze provést:

Mistni, celkova nebo chirurgicka lé¢ba
Ponechat Utvar na kazi

Vzal/a jsem na védomi, Ze |ékafem doporuceny vykon ma oproti uvedené alternativé tyto vyhody:

Odstranény Utvar nebude pacienta nadale obtézovat
Mensi bolestivost, rychlejsi hojeni, lepsi kosmeticky vysledek oproti béznym chirurgickym metodam

ale soucasné tyto nevyhody:

Mirna bolestivost v misté osSetfeni
Osetreni cévnim laserem je treba v nékterych pripadech opakovat
Néktera oSetreni nejsou hrazena ze zdravotniho pojisténi, pokud se jedna pouze o kosmeticky vykon

Byl/a jsem dale poucen/a, Ze Iékafem doporuéeny vykon ma nasledujici rizika:

Poskozeni zraku (pfedchazi se mu pouzitim ochrannych bryli)
Vznik jizvy
Poruchy pigmentace

Byl/a jsem také poucen/a o dalSim lééebném rezimu, resp. preventivnich opatienich, vyplyvajicich
z provedeni lékafem doporuceného vykonu, jakoz i o nutnosti kontrolnich zdravotnich vykonu:

Po oSetfeni je nutna ochrana pred ultrafialovym zafenim (sluneénim i v solariu) krémy s ochrannym faktorem
Pokud vzniknou puchyrky nebo stroupky, ponechat je na misté a nestrhavat

Nutnost kontrol a dalSich pfipadnych osetfeni dle objednani lIékafem

V pfipadé komplikaci (napf. horecka, otok, zarudnuti, silna bolestivost) kontrola ihned i bez objednani
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Beru na védomi, Ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu takto omezen/a v obvyklém
zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti:

Neni omezeni v pracovni schopnosti

Pracuje-li pacient s velkou fyzickou ndmahou a v prasném prostredi, pak kratkodoba pracovni neschopnost

Mozna zména zdravotniho stavu nebo zdravotni zpusobilosti v disledku zdravotniho vykonu:

| Nepiedpoklada se

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze |ékar, ktery mi poskytl pouceni, mi
osobné vysvétlil vse, o zdravotnim vykonu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen/a o svém pravu svobodné se rozhodnout o dalSim navrhovaném postupu pfi
poskytovani zdravotni péce, pokud zvlastni pravni predpisy toto pravo nevylucuji.

Beru na védomi, Ze predpoklddaného nasledku a prospéchu uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt
dosazeno.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a vyslovné a svobodné souhlasim
s provedenim zdravotniho vykonu.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakrokl nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalsi
potrebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi.

V Praze dne: ......cooceuun.

vlastnorucni podpis pacienta/ky jmenovka a podpis osetfujiciho lékare
nebo jméno, pfijmeni a podpis zdkonného zastupce

Pokud pacient/ka neni schopen/a vyjadfFit svilj souhlas podpisem, uvede se zpusob, jakym pacient/ka
projevil/a svou viili:

Zdravotni dvody branici pOdPiSU PACIENTA: ......eveeveeerierieeenrees s sssssssssessssesssssesssss st sssssssssssssssssssnssssssssens

JMENO, PIJMENT SVEAKA: ..ottt
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