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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení):  

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):  
OPERACE NUTNÁ K ODVEDENÍ HNISAVÉHO SEKRETU ZE ŠOURKU (DRENÁŽ) A PŘÍPADNĚ STEHNA 
A PODBŘIŠKU A/NEBO ODSTRANĚNÍ NEŽIVÝCH TKÁNÍ ZE ŠOURKU, PŘÍPADNĚ STEHNA A 
PODBŘIŠKU 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu: 
Výkon se provádí u těžké infekce velké rozsahu v oblasti šourku zasahující měkké tkáně na podbřišku a 
stehně, flegmóna/gangréna. 

Následkem tohoto onemocnění nebo stavu, může dojít k úmrtí následkem infekce (otrava krve), 
v mírnějším případě, vzniku rozsáhlých hnisavých ložisek, abscesů v oblasti genitálu, stehen, okolí 

konečníku, podbřišku nebo pánve. 
Účelem tohoto zdravotního výkonu je vypustit případně nahromaděný hnis a zajistit odvod sekretu a také 
odstranit veškerou neživou tkáň, která může být základem dalšího šíření infekce. 
Rizika a důsledky léčby: 
- Rizika spojená s anestézií (informace Vám podá odborný lékař anesteziolog). 
- Součástí operace může být nutné odstranění celého varlete a nadvarlete, pokud se ukáže, že jsou 

zdrojem zánětu nebo jsou jím těžce postiženy, velmi zřídka se odstraňují oboustranně. 
- Infekce, i přes vypuštění ložiska a odstranění neživé tkáně, se může dále šířit jako pokročilá sepse 

(celková „otrava krve“) a způsobit smrt postižené osoby 

- Poranění střeva, semenného provazce nebo velkých cév v oblasti stehna. 

- Trombóza žil na dolních končetinách (utvoření sraženiny) s možnou plicní embolií (ucpání plicních 
tepen). 

- I po dlouhé době od operace může dojít ke vzniku srůstů v dutině břišní, které mohou způsobit střevní 
neprůchodnost. 

- Po odstranění různě velkých částí kůže a měkkých tkání budou pravděpodobně potřebné plastické 
výkony k jejich doplnění nebo náhradě. 

- V případě zánětu v okolí konečníku nebo při jeho přímém postižení může být nutné vytvoření vývodu 
střeva na břiše (stomie) s odvodem střevního obsahu do sáčku. 

- Při rozsáhlém postižení genitálu může být nutné zavedení hadičky na odvod moče přímo do močového 
měchýře přes podbřišek operačně nebo vpichem. 

Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  
Vypuštění nahromaděné krve vpichem přes kůži: perkutánní drenáž. To je možné jen pokud jde o 
ohraničený zánět, absces, který je jen jeden. Není vhodné pro infekci rozptýlenou v měkkých tkáních, 

flegmónu/gangrénu. 

Vyčkat bez operace a stav sledovat s podáváním transfuze krve a náhrad krve, u těžkých stavů jde o 
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neadekvátní postup, protože téměř vždy vede ke zhoršení stavu a dalšímu rozvoji sepse (otravy krve) 
s následným úmrtím. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Z řezu na šourku se pronikne do měkkých tkání, zavede se řada drénů (hadiček k odvodu sekretu) a 

provede se odstranění všechny neživých částí kůže a jiných měkkých tkání. 
Při velkém rozsahu je nutné, aby řezy pokračovaly a zasahovaly na podbřišek nebo stehno nebo hýždě, 
případně všechny uvedené oblasti. 
Při postižení genitálu je vpichem nebo operačně zavedena hadička do močového měchýře na odvod moče 
(epicystostomie). 

Při rozsáhlém postižení konečníku a/nebo jeho okolí bude vytvořen střevní vývod na břiše (stomie). 

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní 
způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Na dobu hojení bude nutné dodržovat klidový režim, nebude možnost sportovat nebo zvedat těžší 
předměty. Bude nutná pracovní neschopnost. Délka tohoto omezení závisí na charakteru Vašeho 
zaměstnání, ale je obvykle v řádu týdnů až měsíců. Do úplného zahojení rány a odstranění stehů je 
doporučeno nekoupat se, sprchování je možné. 
Možná budoucí zdravotní omezení nebo omezení kvality života: 
- V případě opakovaných plastických operací genitálu mohou vznikat jizvy, které mohou vést ke zhoršení 

nebo nemožnosti sexuálního života: vzrušivost, zhoršení nebo nemožnosti erekce či ejakulace. 
- Při odstranění jednoho nebo obou varlat může být snížená možnost nebo úplná nemožnost zplodit 

potomka přirozenou cestou. 
- Pokud je vytvořený střevní vývod, může být v některých případech trvalý. 
Následkem těžkého zánětu / rozsáhlé operace a pozdějších změn může dojít ke změně zdravotní 
způsobilosti v závislosti na typ zaměstnání nebo činnosti, kterou vykonáváte. 

Další potřebná léčba:  
Mohou být nutné opakované převazy v anestezii, další operace vzhledem k pokračování infekce, 
opakované proplachy drénů a operačních ran. Budou potřeba vyšetření ultrazvukem nebo CT (výpočetní 
tomografií), případně jinými zobrazovacími technikami a opakované odběry krve a biologického materiálu 
(moč, stěry apod.). 

Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 
písemného informovaného souhlasu a měl/a jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně 
odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl/a a výslovně 
souhlasím s provedením tohoto zdravotního výkonu: 

V případě, že pacient je nezletilý/á nebo s omezenou svéprávností a je přiměřeně rozumově a volně 
vyspělý/á: 
Prohlašuji, že jsem byl/a poučen/a v rozsahu, který je uveden výše. 
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Pokud pacientovi nebyly takové údaje poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí: 
 

 

V Praze dne  

 

 …………………………………. …………………………………. 
 podpis pacienta / zákonného zástupce jméno, příjmení a podpis lékaře 

 

 …………………………………. 
podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprávností 

Pokud pacient / zákonný zástupce se nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat: 
Důvod, pro něž pacient / zákonný zástupce není schopen/a se podepsat:  
Způsob, jak pacient / zákonný zástupce projevil/a svou vůli:  
 

 ………………………………………. 
 jméno, příjmení a podpis svědka 

 


