VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

Formular | IS-URO-207 | strana 1z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
PRODLOUZENI/PLASTIKA UzDICKY PREDKOZKY U DITETE
(FRENULOPLASTIKA NEBO TAKE FRENULOTOMIE)

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Ucelem zdravotniho vykonu je pretnuti uzdicky predkozky penisu.

Mozna rizika:

- infekce v rané,

- vznikem podlitiny na penisu nebo Sourku nebo podbfisku,

- krvaceni s nutnosti opétovné operace,

- pretrvavajici otok, nevyhovujici kosmeticky efekt.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Neni jina alternativa.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Na operacnim sale v celkové anestezii bude pretnuta uzdicka, pfi krvaceni se presije stehem. Soucasti
vykonu je i oSetreni predkozky, rozlepeni a uvolnéni.

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

Télesny klid bezprostfedné po operaci po dobu 1-2 dni, relativné Setfici rezim bez vétsi fyzické zatéze a
prevence Urazu do Uplného zhojeni.

Dalsi potiebna lécba:

V pfipadé nekomplikovaného pribéhu staci pouze bézna péce o ranu, tedy sprchovani rany do vypadnuti
stehU, promastiovani jizvy a prevence Urazu penisu.

Prohlasuji, ze lékar, 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 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:

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

Jméno a pfijmeni: r. ¢
V Praze dne
podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

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, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



