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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):
ABRAZE EPITELU ROHOVKY

[ ] vPRAVO
[ ] vLEVO

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je odstranéni (abraze - seikrab) postizené povrchni vrstvy
rohovky.

Moznym rizikem je poskozeni hlubsich vrstev rohovky, vznik nehojiciho se defektu, infekcni
komplikace (zejména vred rohovky).

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Alternativy nejsou.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Znecitlivéni oka kapkami, odstranéni (abraze - seskrab) postizené povrchni vrstvy rohovky.

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

Zakaz plavani v bazénu, v fekach a rybnicich, vyvarovani se prasného prostredi. Pracovni neschopnost
po operaci je v zavislosti na vykonavané praci obvykle 1 tyden. Po zakroku nepredpoklddame zménu
zdravotni zpUsobilosti.

Dalsi potirebna lécba:

Pravidelna aplikace kapek ¢i masti, eventualné noseni terapeutické kontaktni cocky. Kontroly se
standardné provadéji 1. den po operaci, dale za tyden, dalsi kontroly jsou individualni.

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:

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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INFORMOVANY SOUHLAS

Jméno a pfijmeni: r.c.:
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 vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



