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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
REVIZE RANY Z DUVODU:

[ ] POVRCHOVE INFEKCE RANY

[ ] HLUBOKE INFEKCE RANY

[ ] ZAVEDENIi / VYMENA VAC SYSTEMU
(LECBA POMOCi VAKUUM - ASISTOVANEHO UZAVERU RANY)

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

Ucelem vykonu je odstranit loZiska infekce, urychlit hojeni v rané pred jejim definitivnim uzavérem.
VAC systém podporuje hojeni tkani, tvorbu nové tkané, odvadi infikovanou tkanovou tekutinu a tim
celkové 1écbu urychluje a vyznamné zkracuje dobu hospitalizace.

Mezi obecna rizika operace patfi zejména krvaceni, nutnost krevnich prevodl, porucha
hojeni a bolest operacnich ran, omezeni hybnosti, neurologické komplikace, pooperacni
poruchy dusevnich funkci vznikajici na podkladé prechodného ¢i trvalého poskozeni mozku
apod., nezadouci ucinky lécCiv, alergické reakce a reakce po podani krevniho prevodu,
zhorseni stavajicich onemocnéni (cukrovka, onemocnéni ledvin, plic aj.), komplikace
traviciho traktu, pooperacni infekce (ranné, infekce jednotlivych télesnych organt), v pripadé
defektu na dolni koncetiné amputace, vzacné umrti.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Alternativou je lécba otevrend s pravidelnymi prevazy, kterd je v indikovanych pripadech nebo v
nékterych fazich 1écby vhodnym postupem. Obecné ve srovnani s I[é¢bou pomoci VAC systému je
pomalejsi.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon probiha v celkové anestezii nebo analgosedaci (podrobné viz souhlas s anestezii). Chirurg v
rozsahu pUvodni operacni rany odstrani infikované / odumrelé tkané a osteomyelyticka loziska
(infikovana kostni tkan). Ranu néasledné zasije pfimo nebo zavede a pravidelné vyméni (po 3 - 6
dnech) systém podtlakového hojeni rany (VAC). V pfipadé zavedeni VAC systému, jakmile to stav rany
dovoli, nasleduje jeji definitivni uzavér sesitim, pfipadné plastikou pomoci okolni tkané nebo prekryti
dermoepidermalnim Stépem (kozni $té€p nejcastéji odebrany ze zevni strany stehna).

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

Navrat do bézného zivota Ize predpokladat po zhojeni operacnich ran eventuélné defektu, dokonceni
rehabilitace a nastaveni |éCby (cca 2 mésice). Doporucujeme dodrzovani rezimovych opatreni
(vynechani koureni, uzplsobeni stravovacich navykl aj.). Zasadné doporucujeme dodrzovat
navrzenou lécbu, plan vysetreni a pravidelné kontroly u praktického |ékare a eventualné dalsich
doporucenych Iékarskych specialista.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Dalsi potirebna lécba:

Pravidelné chirurgické kontroly, kontrola praktickym |ékarem. Ultrazvukové kontroly cévnich
rekonstrukci (v pripadé, Ze jsou pfitomny).

Dalsi pripadné vykony se odvijeji od pooperacniho pribéhu a komplikaci.

Prohlasuji, ze lékat, 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:

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

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

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zadkonny zastupce se nemiiZe s ohledem na svuj zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



