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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
PRITAZENi ODSTALYCH USNiICH BOLTCU - PLASTICKA OPERACE

Operovana strana:

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

Ucelem plastické operace usnich boltct je korekce (Uprava) vrozené vady - odstavani udnich boltcd
(otapostazy). Jedna se o operaci kosmetickou, ne funkéni.

Lékarem doporuceny vykon ma predevsim nasledujici rizika:

Rizika i komplikace jsou vzacné. V pooperacnim pribéhu mize vzacné dojit k zanétu (podavéame
antibiotika) ¢i nevelkému krvaceni v rané. Kosmeticky efekt nemusi vzdy odpovidat predstavé rodic, mize
byt stranovy rozdil mezi obéma boltci, vyjimeéné muize byt nutna Uprava.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o kosmetickou operaci, ne napravu funkce, alternativou je neoperovat.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Operace se provadi v celkové narkdze z fezu na zadni strané boltce s modelaci chrupavky boltce. Je
zakoncena sesitim klze, popfipadé jesté fixacnimi (tvar udrzujicimi) stehy.

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

Hospitalizace trva obvykle 2-4 dny. Pacient bude mit asi 10 dni obvaz, usi je tfeba chranit pred narazem a
infekci. U malych nebo neklidnych déti prevazujeme a stehy odstrafiujeme v kratké narkéze. Doporucujeme
nékolik tydnl na noc a na sport nosit Celenku.

Zmény zdravotni zpUsobilosti nepredpokladame.

Dalsi potiebna lécba:

Zadna

Prohlasuji, ze lékal, 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 radné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, Ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély/a:
Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢
V Praze dne
podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



