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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

CHIRURGICKE ODSTRANENI (VYRIZNUTi) UTVARU OBLICEJE, UZAVRENiI RANY POSUNEM TKANI
Z OKOLI A SESITIM

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Ucelem vykonu je odstranéni nezadouciho Utvaru obli¢eje a uzavieni rany posunem tkani z okoli.

Predpokladanym prospéchem je obnoveni plvodni estetiky obliceje, prevence moznych budoucich obtizi a
komplikaci.

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Chirurgické poruseni celistvosti kiize oblieje a eventualni poskozeni hlubsich struktur, podkozi, sval(, cév,
nerv(. Komplikace hojen: zanét operacni rany a hnisani.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Odstranéni Utvaru laserem. Vznikld jizva mUze byt po provedeni klasickou technikou vyraznéjsi. Avsak
biologicky material, ziskany pri osetreni laserovou technikou, neni obvykle mozné odeslat k histologickému
vySetieni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkovém, mistnim znecitlivéni nebo analgosedaci (kombinace mistniho znecitlivéni a uklidiujicich 1éku)
se nezadouci Utvar obli¢eje vyfizne a rana se nasledné uzavie posunem okolnich tkani a sesitim.

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

Po vykonu se miiZe rozvinout bolest, otok, krevni vyron, zvysena teplota. U operaci v okoli oci je mozna
porucha uzavéru ocni stérbiny.

Pacientovi je doporucovan fyzicky klid, uzivani léki proti bolesti ¢i jinych 1ék( ordinovanych nebo
doporucenych |ékarem.

Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetfeni se nepredpoklada.

DalSi potiebna lécba:

Pooperacni kontroly v dohodnutych terminech.

Poznamka:

Prohlasuji, ze lékaFr, 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

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je prfimérené 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, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny 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.




