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Pracovisté (klinika, oddéleni): Dermatovenerologicka klinika
PACIENT: ... ettt e e et e e e e e e e eee e esean

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):

Operace (totalni ¢i shave excize) — odstranéni kozniho a podkozniho utvaru

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je:

Odstranéni kozniho a podkozniho Utvaru (z nebo bez histopatologického vysSetreni)

Predpokladané nasledky tohoto zdravotniho vykonu:

jizva

Predpokladany prospéch tohoto zdravotniho vykonu (IéCby) je tento:

VyléCeni nebo zlepseni zdravotniho stavu
Stanoveni presné diagndzy, estetické divody (na vlastni Zadost pacienta)

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Dezinfekce oSetfované oblasti, pfipadné oholeni

Aplikace lokalniho anestetika tenkou jehlou do klze a podkozi

V lokalni anestézii bude odstranén Utvar s naslednou suturou (zasitim) rany, dezinfekci a sterilnim krytim.
Bude — nebude podroben histopatologickému vysetreni

Po vykonu 20 minut setrvat pod dohledem zdravotnického personalu

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

Neni 1é¢ebna alternativa
Ponechat utvar na/v kizi

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

Odstranény Utvar nebude pacienta nadale obtézovat
Nebude se déle zhorsovat zdravotni stav s pfipadnym zvétSovanim Gtvaru

ale soucasné tyto nevyhody:

Mirna bolestivost v misté zakroku
Moznost recidivy i po odstranéni Utvaru
Moznost vzniku atrofické, hypertrofické ¢i keloidni jizvy, hypopigmentace, hyperpigmentace

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

Nejcastéjsi mozné komplikace jsou rozestup (dehiscence) rany, infekce rany, krvaceni a krevni vyron (hematom) v
rané a okoli, pozdéji vznik napadnéjsi jizvy (pfi individualnim sklonu ke vzniku nevzhlednych jizev), alergicka
reakce na dezinfekci, znecitlivujici latku (anestetikum) a naplast

Pfi odbéru anamnézy jsem Iékafi neopomnél oznamit, Ze mam nékteré z nize uvedenych onemocnéni:

Zda netrpim alergii na dezinfek¢ni pripravky a znecitlivujici latky

Zda neuzivam léky s protisrazlivym ucinkem (,na redéni krve")

Zda nemam problémy se zvySenou krvacivosti nebo sklonem ke vzniku keloidnich jizev (vétsi, zbytnéla, tuha
jizva).
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Byl/a jsem také poucen/a o dalSim lééebném rezimu, resp. preventivnich opatienich, vyplyvajicich

z provedeni |ékafem doporuceného vykonu, jakoZ i o nutnosti kontrolnich zdravotnich vykoni:

Kontroly po zakroku dle objednani lékafem, pfip. odstranéni stehd (obvykle v rozmezi 7-14 dnd)

Fyzické Setfeni oSetfeného mista (do zhojeni omezit sportovni aktivity, neni vhodna navstéva bazénu, sauny
nebo pary), bez namaceni, bez odstranovani obvazu, bez mechanického drazdéni, fotoprotekce (chranit pred
slunecnim zarenim krémy s ochrannym faktorem).

V pripadé komplikaci (napf. horecka, otok, zarudnuti, silnd bolestivost) kontrola ihned i bez objednani

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 schopnost

Pracuje-li pacient s velkou fyzickou ndamahou a v praSném prostredi, pak kratkodoba PN

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

| Nepiedpoklada se

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze |ékaf, 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, Zze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakrokl nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalsi
potiebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi.

V Praze dne: ......coooeuane.

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

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

Zdravotni dlvody branici POAPISU PACIENTA: .....cccvuerveeveeeiereriresiesneses s sssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenss

JMENO, PIJMENT SVEAKA: ...t
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