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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
UPLNE OPERACNiIi ODSTRANENI VARLETE A NADVARLETE

[ ] vLEVO
[ ] vPRAVO

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je odstranit loZisko zanétu (varle s nadvarletem) a tim predejit daldim
komplikacim. Odstranéni varlete s nadvarletem vede k odstranéni zanétu, zbyvajici varle mlize, ale nemusi
stacit pro dostate¢nou tvorbu spermii; tvorba muzskych hormon( nebyva obvykle vyraznéji zménéna.

Nasledkem tohoto onemocnéni nebo stavu muze dojit k dalSimu postupu onemocnéni, uvolnéni hnisu ven
ze Sourku, vznik celkovych projevl infekce jako vysoké teploty zimnice a tresavka, nékdy nasledkem zanétu
dojde zcela ke ztraté varlete, mize vzniknout i loZisko s hnisem (absces) v nadvarleti a/nebo varleti. LoZisko
hnisu se mGze samovolné otevrit navenek. Vyjimecné mize nasledkem tézkého zanétu dojit k selhani
nékterych Zivotnich funkci a ke smrti.

Vykon ma néasledujici rizika:

- Rizika spojena s anestézii (informace Vam poda odborny lékar anesteziolog).

- Docasny otok nebo krevni podlitina na Sourku.

- Riziko infekce v rané.

- Riziko infekce mocovych cest.

- Pfi nahromadéni velkého mnozstvi krve v Sourku je nékdy nutna nova operace k jejimu vypusténi.
- Spatné hojeni operacni rany nasledkem zanétu.

- SniZi se pravdépodobnost zplodit déti pfirozenym zptsobem.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Lécba antibiotiky ve formé tablet Ci injekci, ale to je mozné jen u mensich/mirnéjSich zanétd. Antibiotika
nemusi fungovat dostatecné a mize dojit k vytvoreni abscesu (lozisko s hnisem), pfi nedspéchu Ié¢by nebo
komplikacich zanétu je nutné operacni odstranéni varlete a nadvarlete.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Z fezu na kUzi Sourku se prerusi semenny provazec a varle s nadvarletem se zcela odstrani.

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

Je vhodné nevykonavat tézkou fyzickou ndmahu po dobu 2-3 tydnd (véetné nemoznosti pracovat na
zahradé, aktivit v posilovné), udrzovat dobrou hygienu v misté operacni rany na Sourku. Neni vhodné
koupani ve vané, ale pouze sprchovani do doby odstranéni steh(i. Nedoporucuje se koupani v pfirodnich
koupalistich do UpIného zhojeni rany nebo odstranéni steh(i. Stehy se odstranuji pfi kontrole priblizné za 7-
10 dnd.

Pro prevenci fidnuti kosti je doporuceno mit dostatek pohybu, dodrzovat zdravou Zivotospravu a jist stravu

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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nebo potravinové doplriky s dostate¢nym mozstvim vapniku.

Ke zméné pracovni zpUsobilosti obvykle nedochézi, ale mdze dojit ke vzniku neplodnosti.

Dalsi potiebna lécba:

Kontrola operacni rany a odstranéni steh(i na urologické ambulanci.

Prohlasuji, ze lékaF, 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 pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je primérené 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 / zdkonného 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 vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



