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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):

IRIDEKTOMIE, IRIDOCYKLEKTOMIE
(ODSTRANENI POSTIZENE CASTI DUHOVKY NEBO RASNATEHO TELESA)

[ ] vPRAVO
[ ] vLEVO

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je Gplné odstranéni nadoru a snizeni rizika rozvoje komplikaci.

Zdravotni vykon ma nasledujici rizika a dusledky |écby:

- riziko vzniku Sedého zakalu,
- nitrooc¢ni krvaceni,

- zmény nitroocniho tlaku,

- selhani lécby,

- nitroo¢ni infekce,

zhorseni zrakové ostrosti, refrakéni vady.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Enukleace (vynéti celého oka).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon se provadi v celkové anestezii, po lokalizaci nddoru se vytind nador s ¢asti duhovky a/nebo
rasnatého téliska.

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

Asi mésic po operaci nelze vykonavat fyzicky naro¢nou praci, pobyvat v necistém prostredi, zakaz
plavani v bazénu, v fekach a rybnicich, a pobytu v sauné po dobu 1 mésice, omezeni sportovnich
aktivit a zejména kontaktnich sportd. Pracovni neschopnost po operaci je v zavislosti na vykonavané
praci asi 4 - 6 tydnd. V krajnim pripadé pfi ztraté vidéni mize dojit k omezeni pracovniho zarazeni v
disledku praktické jednookosti.

Dalsi potirebna lécba:

Podle rozsahu operace aplikace oc¢nich kapek a masti asi 1 - 2 tydny, stehy se zpravidla odstranuji za
2 tydny po vykonu, dale pravidelné kontroly dle povahy zékladniho onemocnéni.

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

Jméno a pfijmeni: r.c.:

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 pIné 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.

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 / 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 vali:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



