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FN MOTOL
INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM

CHIRURGICKE ODSTRANENI DROBNEHO KOZNiHO UTVARU V MiSTNIiM
ZNECITLIVENIi (TOTALNI EXCIZE):

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdivodnéni/indikace):
pigmentové névy nebo jiné drobné kozni utvary

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu
a nasledcich):

Ugelem vykonu je odstranéni rizikového nebo obtézujiciho koZni Gtvaru.

Po dezinfekci oblasti je provedeno mistni znecitlivéni podkozni injekci. Nasledné je vyjmut pozadovany utvar
a rana je zasita a sterilné zakryta. Po zakroku je tfeba vyCkat cca 30 minut v ¢ekarné. Za 1 — 2 tydny budou
odstranény stehy. Po zakroku vznika jizva, zpo€atku Cervena, pozdéji bledne.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

Mirna, kratkodoba bolestivost pfi aplikaci anestetika. Vzacné je mozny vyskyt alergické reakce na anestetikum.
Po zékroku mirné krvaceni z rany.

Vzacné muze dojit k infikovani rany.

Vysledkem hojeni je vZdy jizva, zpolatku Cervena, pozdéji bélava. Na hrudniku a ramenou je mozny vyskyt
hyperplastickych €i keloidnich jizev.

Pfi nedodrzeni klidového reZzimu je mozny rozestup jizvy.
4. Alternativy zdravotniho vykonu:
Nejsou. Ev. laserové odstranéni vede ke zni€eni tkdné a nemoznosti nasledného mikroskopického vy3etfeni.

5. Udaje o mozZném omezeni v obvyklém zpiisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
prislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo ocekadvané

zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:
Predpokladanéa doba hospitalizace: 0

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): 0

Predpokladana omezeni v bézném zpusobu Zivota: Omezeni fyzické aktivity 2 - 4 tydny.
Predpokladané zmény zdravotni zptsobilosti: O

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

OS3etfovani a pfevazy rany a nasledna péce o jizvu dle doporuceni Iékafe

FN Motol, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, 1C: 00064203 Stranalz 2



IS s totalni excizi drobného kozniho utvaru NLPP_IS_3122_0325ab-1

Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostate¢ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o veskerych shora uvedenych skuteénostech, o navrzeném individualnim lé€ebném postupu a vSech jeho
zménach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zplsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hod.

Podpis a jmenovka lékare

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a poudeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, pfipadné s pouzitim uvedené anestezie
(sedace), v€etné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo maj
Zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

SoucCasné také prohlasuji, ze jsem lékafi sdélil/a v8echny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prubéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané Iéky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svUj souhlas mizu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zéastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze
vesSkeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient
pfiméfené rozumoveé a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod
Jejich neposkytnuti:

Podpis pacienta* /zdkonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
I g T=T Lo J= T o 0 =Y o

Datum narozeni: .......c.oooiiiiiiii Vztah K pacientovi: .........cooviiiiii

Podpisova dolozka svédka:

Jmeéno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" Nezletilému pacientovi lze zdravotni sluzby poskytnout na zikladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového tkonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho veéku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje

obdobné, nezohlediuje se vsak vék pacienta.
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