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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s odstranénim
znaménky, bradavice, kozniho nadoru, cysty
a podobnych koznich zmén na operaénim salku

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 ¢&islo:

Nazev vykonu (¢esky)

Odstranéni znaménka, bradavice, kozniho nadoru, cysty a podobnych koznich zmén

Ucel vykonu je odstranéni vyse uvedenych zmén z divodi:
U preventivnich (k vylougeni pFip. nezadouciho vyvoje v budoucnu, zejména u znamének)
U lécebnych (nutnost odstranéni stavajiciho projevu ze zdravotnich divodd nebo z divodu zlep$eni
komfortu pacienta)

U estetickych (koZni projev pacientovi vadi, ale jeho odstranéni neni jinak nutné).

Povaha vykonu

Vykon se obvykle provadi v mistnim znecitlivéni, nejcastéji injekci Mesocainu 1%, kterou aplikujeme do
meékkych tkani (kGze, pfipadné podkozi) v operovaném misté. U pacientd alergickych na Mesocain pouzivame
jiné typy znecitlivujicich roztokd. Excize (vyfiznuti) se provadi budto klasickym zplsobem (skalpelem), nebo
tzv. prabojnikem (nastroj s kruhovym ostfim). Po excizi nasleduje sesiti rany nevstfebatelnymi stehy, pouze po
excizi pribojnikem je v ur€itych pfipadech (stanovi lékaf) vhodnéjSi ponechat ranku bez Siti. Odstranéni
povrch. Gtvart (napf.,stafeckych bradavic*) se provadi exkochleaci (seSkrabnutim -obvykle skalpelem, kyretou
nebo IZikou) bez nasledného S§iti. Nékteré zmény, zejm. cévni (hemangiom), se odstranuji elektrokoagulaci.

Predpokladany prospéch vykonu
U Vylougeni nebo omezeni moznosti pfipadného dal$iho nezadouciho vyvoje kozZniho Utvaru
U Zlepseni estetického vzhledu kizZe

Alternativa vykonu
U Lécba ionizujicim zaFenim (RTG terapie) — v daném pfipadé viak méné vhodna
U Odstranéni chirurgickym laserem - v daném pfipadé vak méné vhodna
U Kryalizace (mraZeni) - v daném pfipadé vdak méné vhodna

Mozna rizika zvoleného vykonu

individualnim sklonu), pfechodné zesvétleni nebo ztmavnuti kGize v misté vykonu

Nasledky vvkonu

U u Sitych excizi do odstranéni stehd oSetfené misto chranit dle pokynt zdravotnického personalu, tj.
chanit pfed namacenim a vyvarovat se napinani svall v postizeném misté, ranu kryt steril. obvazem

U u nesitych vykond ranu udrzovat v Gistoté a pfipadné mazat dle doporuéeni

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.
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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 Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
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, mog...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylouCeni zejména pienosné choroby.

Datum: Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemiize podepsat, uvedite diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a prijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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