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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: Zadejte cele jméno r. &: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni): Zadejte celé jméno

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

OPERACNi ODSTRANENI PREBYTECNE TKANE SOURKU A PLASTIKA KUZE SOURKU

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

Didvodem k vykonu je neumérné zvétseni kGze Sourku, mechanické a estetické obtize stim spojené.
Plastika Sourku se provadi, pokud pacient neni spokojen se vzhledem, nebo jej obtézuje Spatna funkce
Sourku. Napriklad pokud je Sourek povisly, ¢i na Sourku je mnoZstvi nadbytecné kiiZze nebo jiné procesy
jako jizvy a vyrustky.

Nasledkem tohoto onemocnéni obvykle nedochazi k vyraznym zdravotnim obtizim.

Ucelem tohoto vykonu je odstranéni nadmérné tkané Sourku a plastika kiize $ourku. Cilem operace je
zbavit pacienta obtizi, které s sebou nadbytecna kiize Sourku nese (nepfijemny pocit, kosmeticky vzhled,
obtizna chlize, bolesti pfi sezeni).

Vykon ma nasledujici rizika:

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

- Vznik infekce v operacni rané.

- Riziko krvaceni ve vétsi plose po odstranéné tkané sourku.

- Riziko hluboké zilni trombozy (srazeni krve v zilach dolnich koncetin).

- Riziko neimérného jizveni nebo otoku v oblasti zbyvajicich tkani Sourku.

-V pripadé potreby je eventualné nutna opakovana operace ke zvladnuti vyse uvedenych
komplikaci v operovaném misté.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Konzervativni postup: nepodstoupeni operace s védomim pretrvavajiciho zvétseni Sourku, mechanické a
estetické obtize spojené s nadmérnou tkani Sourku.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Na kGzi bude vyznacena prebytecna tkan kize Sourku, kterd bude poté odstranéna, defekt vznikly timto
ostranénim bude sesit (obvykle nevstrebatelnym stehem).

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

Pracovni neschopnost je zavisla na typu zaméstnani a hojeni. Zpocatku se vyskytuje jesté otok kize
Sourku, jsou mozné opakované prevazy operacni rany (operacnich ran). Do odstranéni, nebo vypadnuti
stehd, kterymi je sesita kize Sourku, by nemél byt provozovan pohlavni styk nebo jina sexualni aktivita. Je
mozné ze bude treba podavani |ékl urychlujicich hojeni nebo klécbé mistniho zanétu, eventualné
antibiotik.

Dalsi potrebna lécba:

Vzhledem k rozsahu operace se nedoporucuje vyraznéjsi fyzicka aktivita, v€etné sportu, po dobu zhruba 6

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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tydn. Do zhojeni rany a odstranéni steh (obvykle do 14 dnll) je doporuceno nekoupat se, véetné
prirodnich koupalist, doporuceno je pouze sprchovani. Je nutné udrzovat peclivou hygienu Sourku a
penisu, oblast jizvy je mozné jemné krémovat po odstranéni stehl (vhodna je napf. mésickova mast).

Prohlasuji, ze Iékaf, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi fadné
odpovédél. Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély:

Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

Zadejte dlivod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

Jjméno, prijmeni a podpis svedka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



