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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s kryalizaci

Pacient — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kaéd zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu (¢esky)

Kryalizace (mrazeni)

‘g

Ucel vykonu
U Povrchova kryalizace — G&elem je navodit olupovani povrchovych vrstev kize

U Hiuboka kryalizace (kryodestrukce) — ucelem je vyvolat nekrozu (odumfeni) nezadouci tkané

Povaha vykonu
U Povrchova kryalizace — na kiZi pisobime smési snéhu kyseliny uhligité a acetonu nebo kapalnym
dusikem (pomoci stéticky).
U Hiuboka kryalizace (kryodestrukce) - pomoci specialniho pfistroje chlazeného kapalnym dusikem
pusobime na povrch kize i na hloubégji ulozené mékké tkané. Vykon Ize provést v mistnim umrtveni
injek¢ni anestézii.

Predpokladany prospéch vykonu
O Povrchova kryalizace — dochazi k olupovani povrchovych vrstev kiize (obvykle ve formé Supinek nebo
veétsi Supiny a tim k zesvétleni nezadoucich hyperpigmentaci.
U Hiuboka kryalizace (kryodestrukce) - po vytvofeni puchyfe dojde k odumfeni nezadouci tkané.

Alternativa vykonu
U neexistuje
U laserové oSetfeni

Mozna rizika zvoleného vykonu

Povrchova kryalizace: puchyf, mirna bolestivost, zcela vyjimecné infekce, jizveni.

Hluboka kryalizace: pocity paleni az bolestivost 24 hodin po vykonu, stroupky, alergicka reakce na pouZzité
latky (zejména anestézii a antibiotickou mast), povrch. infekce kuze, porucha pigmentace v blizkém okoli jizvy.

Nasledky vykonu
U nutnost pouzivat po oSetfeni vhodné pFipravky dle instrukce lékafe
U chranit oSetfené misto po zhojeni pfed expozici UV zafeni

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE
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VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly I|ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO - NE
Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych

komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE

zdravi.

- Ze jsem lékafim nezamic¢el(a) zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jeZ by mohly ANO | NE

nepfiznivé ovlivnit moji 1é&bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby:

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna ANO | NE

vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum:

Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno prijmeni Iékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni

Podpis zdravotnického

zdravotnického . « Datum: Hodina
p " pracovnika/svédka
pracovnika/svédka
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