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Dermatologické oddéleni pro déti
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE

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

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
PROBATORNI EXCIZE V MISTNI ANESTEZII (VYRIZNUTI CASTI KUZE
K DIAGNOSTICKYM UCELUM)

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zduvodnéni/indikace):

e Ovéfeni diagndzy:

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

o Ugelem vykonu je ziskani vzorku kize k mikroskopickému vySetfeni s naslednym stanovenim diagnézy.

e Misto zakroku je po dezinfekci znecitlivéno injekénim anestetikem. Nasledné se bezbolestné vyjme &ast
postizené kize rotaénim pribojnikem velikosti 3 — 6 mm. Vznikla rana bude u vice krvacejicich projevl
seSita nevstrfebatelnym Sicim materidlem, ktery bude tfeba odstranit s odstupem 5 — 14 dni. V pfipadé
drobnéjsich zakrokd mulze byt rdna ponechana zhojeni granulaci, bez $iti. Nakonec bude rana sterilné
zakryta pomoci naplasti.

o Po odeznéni Ucinku anestetika mize byt misto mirné citlivé.

eV misté zakroku vznikne v disledku hojeni jizva.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:.

Reakce na dezinfekéni latku.

Vzacné alergicka reakce na injekéni anestetikum (vyrazka, svédéni, otok).
Krvaceni z rany, vznik hematomu (modfiny).

Druhotnd infekce rany.

Rozestoupla, hypertroficka/atroficka ¢i keloidni (zbytnéla) jizva.

ZvySena pigmentace jizvy po Cerstvém oslunéni.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

e Vzhledem k tomu, Ze k vykonu pfistupujeme az po vyCerpani moznych neinvazivnich postupu, jedinou
alternativou je zakrok neprovést, coz muze vést k nemoznosti pfesného ur€eni klinické diagnozy.

5. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, 1ze-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo oéekdvané
zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:

Predpokladana doba hospitalizace: vykon probiha ambulantné.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium) a predpokladané zmény zdravotni zpisobilosti: zadné.

Predpokladana omezeni v béZném zpusobu Zivota: omezeni fyzické zatéze 3 — 4 tydny po zakroku, podle
lokalizace.

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

e Prevaz rany a pfipadné odstranéni stehd dle indikace Iékare.
e Je nutno chranit €erstvou jizvu pfed slunecnim zafenim.

Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Zze 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 skute€nostech, o navrzeném individualnim |é¢ebném postupu a v8ech jeho
zmeénach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, T o
Podpis a jmenovka lékaie
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Prohldseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostate€ném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pougeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly [ékafem 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 muj
Zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohladuji, Ze jsem Iékafi sdéli/a v8echny mné& znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

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

Pro zékonného zéastupce pacienta:

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

V Praze, dne.................. 20...... AV hod. P PP PPN PP
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 [T Lo T= T o 41T o P

Datum narozeni: ... Vztah K pacientovi: ...........cooiiiiiiii e

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje

obdobné, nezohledriuje se vSak vek pacienta.
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