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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

ODSTRANENi HEMATOMU (KREVNiHO VYRONU) Z PODKOZi

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Vyprazdnéni loziska s obsahem hematomu (krevniho vyronu), zastaveni pfipadného zdroje krvaceni,
odstranéni bolesti vychazejici z pritomnosti krevniho vyronu, predchazeni napadeni pfitomného hematomu
infekci.

Rizika vykonu: Krvaceni z rany, infekce v rané, poranéni hlubsich struktur.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Konzervativni postup, kdy mize hrozit infekce hematomu, ¢i nevstfebani se hematomu a v konecné fazi
bude nutno pfistoupit k chirurgickému reseni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Dle rozsahu hematomu v lokalni (mistni znecitlivéni) ¢i v celkové anestezii bude skalpelem proveden fez
kdzi nad krevnim vyronem, odstranéni krevniho vyronu, krevni srazeniny, poté vyplach dutiny. V pfipadé
stale prfitomného krvaceni bude nalezen zdroj a krvaceni bude zastaveno.

Ve vétSiné pripadl je tfeba do rany zavést drén (hadicka, kterd odvadi pripadné vzniklou tekutinu a
predchazi opétovnému vzniku hematomu), vétSinou se operacni rdna nechava oteviena a neprovadi se
sutura (zasiti) kaze.

Omezeni a doporuceni ve zplisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni
zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Po provedeni vykonu je tfeba dodrzovat relativni klidovy rezim, péce o ranu, prevazy rany, po ustoupeni
odvodu z drénu (pokud je pfitomen) jeho odstranéni. V pripadé potreby nasazeni antibiotické lécby.

Dalsi potiebna lécba:

Kontroly Iékafem na ambulanci, dale dle pooperacniho priibéhu.

Prohlasuji, ze lékaf, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, Ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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INFORMOVANY SOUHLAS

Jméno a pfijmeni: r. ¢
V Praze dne
podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



