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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu/lécebného postupu (popripadé nékolika vykonud/postupl):
OPERACE PRO SILHANI (STRABISMUS)

[ ] vPRAVO
[ ] vLEVO

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Narovnéani postaveni oci (pohledu) a mozné zlepseni prostorového vidéni.

Rizika |écby: Nejcastéjsi pooperacni obtizi je dvojité vidéni, vétSinou jen prechodné. Je mozné
nedokorigovani ¢i prekorigovani postaveni oci. Pooperacni zanétliva reakce doprovézi pooperacni
hojeni, je neinfek¢ni, zfidka mize byt komplikovana infekci.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

V nékterych pfipadech Ize korigovat Silhani brylemi.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Principem operace je posun nebo zkraceni okohybného svalu (vné oka). Zakrok se provadi dle typu
Silhani na jednom nebo castéji obou ocich, trva asi 30 minut a provadi se v celkové anestezii. Nékdy
je nutné, vzhledem k nélezu na ocnich svalech béhem operace, provést vykon na jinych ocnich
svalech, nez bylo pavodné planovano.

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

Aplikace ocnich kapek ¢i masti po dobu 3 - 4 tydn(, pracovni neschopnost 1 - 3 tydny.

Dalsi potirebna lécba:

Je nutné pouzivat ocni kapky ¢i mast po dobu 3 - 4 tydn(, kontrola hojeni operaéni rany, odstranéni
spojivkovych stehl za tyden, dale obvykle kontrola za 3 mésice. U déti vétSinou pouzivame
vstrebatelné stehy, které neni tfeba odstranovat.

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

V pfipadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumoveé a volné
vyspély:

Prohlasuji, Zze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

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

V Praze dne

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

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemiiZe s ohledem na svuij 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.



