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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

ODSTRANENI CYSTY (UTVARU) MEKKYCH TKANi DUTINY USTNI

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

Ucelem vykonu je odstranéni cysty (Gtvaru) mékkych tkani oblasti dutiny Gstni.

Predpokladanym prospéchem je prevence moznych budoucich obtizi a komplikaci.

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Pfi nebo po vykonu se miize objevit nadmérné krvaceni rany z pficin mistnich i celkovych. Ukolem
operatéra je tuto eventualni komplikaci zvladnout mistnim osetrenim.

Mohou nastat i zanétlivé komplikace (hnisani rany), proto jsou pacientovi v nékterych pripadech po operaci
podavana antibiotika.

Muze dojit k deformaci mékkych tkani v misté vzniklé jizvy. Nelze vyloucit ani riziko spojené s pouzitim
anestezie, napfr. buseni srdce, mdloba.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

K tomuto vykonu neni alternativy. Pokud se cysta neodstrani a tkan cysty nebude histologicky vysSetiena,
nelze kompletné pacienta informovat o charakteru nalezu a dalsi eventualni 1écbé.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Operace se provadi v misté pritomnosti cysty z pristupu zevniho nebo z pfistupu z Ust. V mistni nebo
celkové anestezii se provede fez v oblasti cysty, ta se postupné Setrné odlouci od okolnich tkani, vyjme se a
odesle na histologické vySetreni. Rana se zasije vstrebatelnym chirurgickym Sicim materialem.

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

Po vykonu je pacientovi doporucovan fyzicky klid, studené obklady, uzivani Iékd proti bolesti Ci jinych 1éka
ordinovanych a doporucenych |ékafem. Vhodna je kasovitd nebo mixovana strava, dodrzovani zvysené
péce o hygienu dutiny Ustni (Cisténi zub(, vyplachy dutiny Ustni).

Délka pracovni neschopnosti se fidi celkovym zdravotnim stavem pacienta a povahou jeho zaméstnani.
Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetreni se nepredpoklada.

Dalsi potirebna lécba:

Dle zavéru histologického vysetreni, obvykle nebyva nutna.

Poznamka:

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSse, co je obsahem tohoto

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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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 pripadé, 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:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka
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