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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
CHIRURGICKE OSETRENiI OTEVRENEHO PORANENI OKA

[ ] vPRAVO
[ ] vLEVO

[ ] s APLIKACI LECIVEHO PRIPRAVKU:

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je obnovit celistvost o¢niho bulbu a vytvofit podminky pro nasledné
hojeni. Riziko i mira poskozeni zdravi jsou dany mechanismem a zavaznosti Urazu.

Pri lé¢bé miize lékar aplikovat vyse uvedeny lécivy piipravek, ktery je registrovany v Ceské republice. Tento
|éCivy pripravek by byl pouzit zpisobem, ktery neni v souladu se souhrnem Gdajl o pfipravku, avsak takovy
zpuUsob pouziti je dostatecné odlvodnén védeckymi poznatky.

Neprovedeni vykonu vede témér ve vsech pripadech k zavaznému poskozeni oka a ztraté funkce
Ci oka jako takového.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Alternativy nejsou

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Viykon se zpravidla provadi v celkové anestézii. Rozsah poskozeni oka je rizny u kazdého Urazu a nelze
dopredu fici, jaké vykony bude nutné provést. Pfesny postup operace tedy zvoli operatér az pfi revizi
(prohlédnuti) poranéni pfimo na operacnim sale. Zpravidla jde o odstranéni nezivotaschopnych di
nekrotickych (jiz odumrelych) tkani, odstranéni cizich télisek, sesiti ran apod.

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

Po prechodnou dobu fyzicky klid, zakaz plavani v bazénu, v fekéach a rybnicich, a pobytu v sauné po dobu
minimalné 1 tydne, omezeni sportovnich aktivit a zejména kontaktnich sport(, zvedani prilis tézkych bremen
po dobu minimalné 2 tydnd, vyvarovani se prasného prostredi. Pracovni neschopnost po operaci zavisi
predevsim na tizi Urazu a na vykonavané praci a mize trvat i nékolik mésic.

Zména zdravotni zpUsobilosti zavisi na mire poskozeni zrakovych funkci.

Dalsi potirebna lécba:

LécCebny rezim je stanoven individualné.

Prohlasuji, ze léka¥, 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 fadné

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

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 rozumove 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 lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemiiZze 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.



