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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu/lécebného postupu (popfipadé nékolika vykonud/postupl):
DIAGNOSTICKA BIOPSIE KUZE

Uclel, povaha, pfiprava, predpoklddany prospéch, nasledky a mozné rizika zdravotniho
vykonu/lé¢ebného postupu:

Kozni biopsie se provadi za Gcelem diagnostiky. Jedna se zejména o enzymatické analyzy, pfip.
molekularné - genetické vySetfeni z rozpéstovanych koznich bunék (fibroblastd) a
elektronmikroskopické vysSetieni. O provedeni tohoto specializovaného vysSetreni rozhoduje
oSetrujici 1ékar. Vysetreni nejsou nahraditelna pro pacienta méné narocnym vysetrenim z krve.
Tkanovou kulturu fibroblastu je rovnéz mozno se souhlasem pacienta uchovat po dobu nékolika
let a vyuZzit pro potfebna vysetreni v budoucnu.

Rizika vykonu jsou spojena s komplikacemi v operacni rané (infekce, krvaceni, rozestup rany).
Dalsim rizikem je znehodnoceni odebraného materialu napf. bakterialnim prerlstem.
Komplikacim predchazime standardizaci postupu a dodrzenim postupl branici kontaminaci
sterilniho prostredi mikroorganismy.

Jiné alternativy lé¢ebného postupu, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Odbér kize je rovnéz mozny se souhlasem vysetifovaného a pfi zajisténi adekvatnich podminek
odbéru v ramci jiného chirurgického vykonu. Pokud je vSak odbér vzorku kize provadén
samostané, je jistota, Ze probéhne za pozadovanych podminek a z pozadovaného mista, takze
bude s vysokou pravdépodobnosti mozno vypéstovat tkanovou kulturu fibroblastd a optimalné
zachytit prislusné struktury.

Zdravotni vykon/lIécebny postup bude probihat takto:

Biopticky vykon se provadi z vnitfni strany paze. Po znecitlivéni kize aplikaci mistniho anestetika,
se za sterilnich podminek a po peclivé dezinfekci mista odebira maly vzorek pokozky v rozsahu
cca 8 x 3 mm (v pfipadé klasického fezu) nebo o priiméru 4 mm v pfipadé pouziti tzv. puncheru.
Povrchové poranéni bude sceleno bud koznim stehem (stehy) nebo prouzky naplasti, a prekryto
sterilnim krytim.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu zivota s ohledem na zdravotni stav a pripadné zmény
zdravotni zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu/lé¢ebného postupu:

Sterilné oSetrena rana by se do zahojeni neméla dostat do kontaktu s vodou. Neni vhodna vétsi
fyzicka zatéz oblasti paze, ze které byl odebran vzorek.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Dalsi potrebna I[écba:

Ranu je vhodné za 48 hodin po vykonu prevazat ve zdravotnickém zafizeni. Kontrola ve spadové
chirurgické ¢i dermatologické ambulanci je dale nutna pfi znamkach zanétu (mistni zarudnuti,
otok, bolest). Do zhojeni rany je vhodné ponechat sterilni kryti. Pfi seSiti rany nevstrebatelnymi
stehy je nutné je v odstupu 7 dnl odstranit, rovnéz prostrednictvim spadové chirurgické i
dermatologické ambulance.

Prohlasuji, ze lékar, 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 fadné 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 nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a
volné vyspély:

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

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

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta /

pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: C.:

Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vli:

Jméno, pfijmeni a podpis svedka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



