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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

NAPRIMENIi PENISU (ORTOPLASTIKA) U DOSPELEHO

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je operacniho odstranéni vrozeného nebo ziskaného zakfiveni penisu,
narovnani.

Vykon ma nasledujici rizika: nadmérné jizveni v oblasti obfizky predkozky (pokud se predkozka ponechava),
zanét nebo krvaceni v rané v oblasti predkozky nebo na penisu v podkozi, ¢astecné pretrvavani ohybu
penisu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Konzervativni postup: nepodstoupeni operace s védomim pretrvavajiciho zakfiveni penisu, eventualné
nemoznost pohlavniho styku.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Po pretazeni predkozky bude vnitrni list predkozky nafiznut, celd klze penisu bude uvolnéna az ke koreni
penisu tak, aby bylo zachovano cévni zasobeni predkozky. Poté bude provedeno naplnéni topofivych téles
fyziologickym roztokem (arteficialni erekce). Podle sméru zakfiveni bude na uréenych mistech nafiznuta
tunika (tuhy obal topofivého télesa), do téchto rezli budou zalozeny nevstrebatelné stehy tak, aby nebyl
uzel po jejich utazeni na konci operace hmatny pod kazi. Takovych narez( tuniky mize byt nékolik, podle
nutnosti a zakfiveni penisu (to mize byt kontrolovano opakované béhem operace arteficialni erekci).

V pfipadé, Ze je penis narovnan vyhovujicim zpUisobem, je vykon ukoncen navracenim kdze penisu do
puvodni polohy, sesitim predkozky a naloZzenim obvazu. Pokud se pacient dohodne s operujicim lékarem,
je mozno vykon ukoncit na prani pacienta obfizkou, snesenim listl predkozky.

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

Mocova cévka se obvykle ponechava na 1-2 dny po operaci. Pracovni neschopnost nebyva delsi nez 1-2
tydny, u sedavych typ( zaméstnani neni nékdy ani podminkou. Zpocatku se vyskytuje zvySena citlivost
penisu a do odstranéni (nebo vypadnuti) stehl (kterymi je seSita predkozka) by nemél byt provozovan
pohlavni styk. Po stejnou dobu se nékdy podavaji léky omezujici nocni erekce tak, aby se operované tkané
mohly zhojit.

Dalsi potrebna lécba:

Je nutna pohlavni abstinence do Uplného zhojeni rany a odstranéni (vypadnuti) steh(l, minimalné 14 dni.
Vzhledem k citlivosti penisu se nedoporucuje vyraznéjsi fyzicka aktivita, véetné sportu, po dobu zhruba 2
tydn. Do zhojeni rany je doporuc¢eno nekoupat se, véetné prirodnich koupalist, pouze sprchovani. Je
doporuceno udrzovat peclivou hygienu penisu, oblast jizvy je mozné jemné krémovat (vhodna je napf.
mésickova mast). Mozné je také oplachovani roztokem hefmankového odvaru.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

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 pIné 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, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny 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.



