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INFORMACE PRO PACIENTY  
SYFILIS (LUES) 

 

 

 
CO JE SYFILIS: 

• pohlavním stykem přenášené bakteriální onemocnění 
• riziko přenosu platí i pro orální styk 
• doba od pohlavního styku do vzniku prvních příznaků se pohybuje v řádu několika týdnů 
• neléčené onemocnění obvykle prochází několika fázemi 
• v první fázi vzniká vřídek na genitálu a zvětšení mízních uzlin 

(vřídek však může být i v ústech či v konečníku dle způsobu pohlavního styku) 
• v druhé fázi vzniká nesvědivá vyrážka po těle 
• syfilis často nemá žádné příznaky a zjistí se až při vyšetření protilátek v krvi 
• přítomnost protilátek v krvi Vás NEchrání před další nákazou syfilis 

 
VAŠE POVINNOSTI V PŘÍPADĚ ZJIŠTĚNÍ SYFILIS: 

• podrobit se  léčení účinným antibiotikem 
• dle vyhlášky č. 306/2012 Sb. je léčba syfilis povinná 
• dostavit se na stanovená kontrolní vyšetření 
• vyvarovat se všech forem sexu do odvolání 
• nahlásit Vaše sexuální partnery/partnerky, od kterých jste se mohl/a nakazit syfilis 
• nahlásit Vaše sexuální partnery/partnerky, kteří jsou v riziku přenosu syfilis 

 
CO VÁM HROZÍ V PŘÍPADĚ NEDODRŽENÍ VÝŠE UVEDENÝCH POVINNOSTÍ: 

• zdravotní komplikace vyplývající z dlouhotrvající neléčené syfilis 
(např. poruchy vidění, poruchy paměti, demence, obrna, prasknutí srdečnice, vředy na kůži, 
závažné postižení plodu v těhotenství atd.) 

• přenos syfilis na své sexuální partnery/partnerky a s tím související trestní postih ve smyslu zákona 
40/2009 Sb. 

• vyhledávání pracovníkem hygienické služby 
• vyhledání Policií ČR a předvedení k povinnému léčení za hospitalizace 

 
Veškeré informace týkající se Vašeho onemocnění podléhají přísnému lékařskému tajemství. 

 
Přečetl/a jsem výše uvedené informace. Jejich vzetí na vědomí a dodržování stvrzuji svým podpisem 
níže. 

 
 
Datum       Podpis pacienta/pacientky 
 


