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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se sklerotizaci

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Sklerotizace rozsifenych zilek

’

Ucel vykonu
Ugelem vykonu je odstranéni nebo sniZeni mnoZstvi rozifenych Zilek, obvykle na dolnich kon&etinach.

Povaha vykonu

Vykon se provadi tak, Zze se do rozSifenych cévek aplikuje tenkou jehlou malé mnozstvi roztoku (obvykle
Aethoxysclerol), ktery uvnitf cévy zplsobi zaniceni vnitfni vrstvy cévy a jeji nasledny uzavér. Mnozstvi vpich(
zavisi na poctu oSetfovanych cévek.

Predpokladany prospéch vykonu

ZlepSeni estetického vzhledu klize. OSetfenou cévou po jejim uzavéru prestane proudit krev a krevni napln
tedy neprosvita rusivé kazi.

Alternativa vyvkonu
OsSetieni cévnim laserem

Mozna rizika zvoleného vykonu

Rizika, vyskytujici se prakticky vzdy: drobna krvaceni do kize v misté vpichu

Rizika, vyskytujici se bézné: pfechodné nebo i trvalé narezavélé ztmavnuti kiize v misté vykonu, podminéné
ulozenim krevniho pigmentu hemosiderinu do tkani v okoli cévy, pfechodné nebo i trvalé ztmavnuti nebo
zesvétlani kize v misté oSetieni, podminéné zmnozenim nebo Ubytkem kozniho pigmentu melaninu v okolnich
tkanich.

Rizika, vyskytujici se vyjime¢né: Alergicka reakce na sklerotizacni roztok, povrchova nekréza az vznik viedu
v misté aplikace roztoku s naslednou jizvou, infekce kiize v misté aplikace.

Nasledky vykonu

Nejméné 1 tyden po vykonu je potfeba nosit elastické kompresivni punéochy/punochace ve dne i v noci,
nejméné dalsi tyden je potfeba kompresi nosit alespori b&€hem dne. Vyvarovat se sauny, kontaktu s velmi
teplou vodou pfi myti, vyrazné fyzické zatéZe po dobu cca 4 tydn(.

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 zpuUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfisluSsného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ocCekavané zmény ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.



mailto:info@fnol.cz

Byl(a) jsem informovan(a) o Iééebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o
; ] ; I ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), meél(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 neoekavanych
komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi.
- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o0 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 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
zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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