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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

LASEROVE ODSTRANENiI NOVOTVARU OBLICEJE

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

Ucelem vykonu je laserové odstranéni (vaporizace) Utvaru oblieje. Rana se ponecha ke spontannimu
zhojeni.

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

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Zarudnuti, otok. Krvaceni rany. Zvysena citlivost v |éCené oblasti. Zanétlivé komplikace (hnisani rany). Jizva,

//////

Zvysena teplota.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Alternativou je klasicka chirurgickd excize (vyfiznuti Utvaru) se seSitim rany vstfebatelnym nebo
nevstrebatelnym chirurgickym Sicim materialem. Vznikla jizva mize byt po provedeni klasickou technikou
vyraznéjsi, avsak ziskany biologicky material je mozné odeslat k histologickému vysetieni; po laserovém
oSetreni obvykle ne.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkovém, mistnim znecitlivéni nebo analgosedaci (kombinace mistniho znecitlivéni a uklidiujicich 1ékd)
se provede laserové odstranéni (vaporizace) Utvaru (léze) na obli¢eji. Rdna se ponecha ke spontannimu
zhojeni.

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

//////

zhorSeny prijem potravy, ztizena rec. Pacientovi je doporucovan fyzicky klid, uzivani 1€kl proti bolesti ci
jinych |ékd ordinovanych nebo doporucenych Iékafem.

Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetreni se nepredpoklada.

DalSi potirebna lécba:

Pooperacni kontroly v dohodnutych terminech.

Poznamka:

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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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 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 |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka
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