IS se sklerotizaci retikularnich anebo metlickovych varixti na dolnich koncetinach NLPP_IS_2164_0430a-3

Dermatovenerologické oddéleni

FAKULTNi NEMOCNICE V MOTOLE

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203
FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA .
SKLEROTIZACE RETIKULARNICH ANEBO METLICKOVYCH VARIXU NA
DOLNICH KONCETINACH

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zduvodnéni/indikace):
o Povrchové kieCoveé zily sitovitého anebo metli¢kovitého typu na dolnich koncetinach.

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

e V/ykon je kosmeticky a na Zadost pacienta.

e Cilem vykonu je snizeni poctu rozsifenych zilek na dolnich konéetinach.

o Po dezinfekci oSetfované oblasti se injekéni formou aplikuje sklerotiza¢ni roztok do jednotlivych lokalit.
Po osetfeni kazdé lokality se mista vpichu stla¢i kompresivnim tamponem. Po skonéeni vykonu se cela
koncetina zavaze kompresivnim obinadlem. No$eni kompresivniho obinadla je nezbytné po dobu 2 dn(
celych 24 hodin i v noci, poté se nosi predepsané kompresni elastické punéochy po dobu 2 tydn( od
vykonu.

e Milze byt pofizovana fotodokumentace c¢asti Vaseho téla — fotodokumentace mista kosmetického
vykonu, a to zejména pfed zahajenim vykonu, po ukonceni vykonu a pfi kontrolach. Fotodokumentace
bude soucasti zdravotnické dokumentace

Fotodokumentace muzZe byt anonymné vyuzita pro vyukové Ucely a publikaéni ¢innost (napf. prednaska,
odborny ¢lanek):

#Ano, souhlasim. Ne, nesouhlasim.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:

Mirna citlivost pfi aplikaci latky.

Po aplikaci pfechodny otok (z€ervenani v misté pusobeni latky) v misté vpichu, mizici do 2 dnu.

Vzacné se objevuje zanét nebo trombdza (ucpani) hlubokych Zil, plicni embolie (vmetek do plic).

Vzacné dochazi k nekréze ohraniCeného okrsku kuze (odumfeni kuze) a vytvofeni drobného viedu,
ktery se hoji nékolik tydn(.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

o Laserové oSetieni (oSetfeni cévnich zmén laserem). Jeho paprsek je zaméfen na nezZadouci cévni
projev a velmi cilené ho zasahne tak, ze plsobi na ¢ervené krevni barvivo (hemoglobin). Nedochazi
k poSkozeni okolni tkané. Hojeni bez jizev. Vyhodou oproti nabizenému vykonu (oproti sklerotizaci) je
Setrné odstranéni metliCkovych varixti. Nevyhodou laserového oSetfeni je, ze jim nelze odstranit takovy
pocet cévnich zmén jako u sklerotizace.
e Chirurgické odstranéni varix, kfeCové zily (flebektomie chirurgické odstranéni varixu v mistnim
znecitlivéni z drobnych fez(). Ambulantni zakrok s podobnym efektem jako sklerotizace, vhodny
k feSeni vétsich varixu.
5. Udaje o mozZném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
prislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo ocekadvané
zmény zdravotniho stavu tézZ udaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:

Predpokladana doba hospitalizace: 0 dni, jedna se o ambulantni vykon.

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

Predpokladana omezeni v béZném zpusobu Zivota a zmény zdravotni zplsobilosti: nejsou.

6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a idaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykonu):

e Bandazovani a noseni kompresivnich punéoch po dobu nejméné 2 tydna.
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Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, Zze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplsobem a v dostateéném rozsahu
informoval/a o jeho zdravotnim stavu a o veskerych shora uvedenych skuteénostech, o navrzeném individualnim
[éCebném postupu a vSech jeho zménach, v€etné upozornéni na mozné komplikace. Pacient byl seznamen
s planovanym zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze,dne.................. 20...... Vireiiiieiaane, NOd. e —————
Podpis a jmenovka lékaie

Prohlaseni a souhlas pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostate€ném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu a o ve$kerych shora uvedenych skutednostech. Udaje a pougeni mi byly
lékafem sdéleny a vysvétleny, porozumeél/a jsem jim a mél/a jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly
lékafem srozumitelné zodpovézeny.

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

Soucasné také prohlasuji, ze jsem lékafi sdélil/a vSechny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny pribéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

V Praze,dne.................. 20...... Vi, NOd.
Podpis pacienta
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