FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS

Dr. E. BeneSe 13, 305 99 Plzen - Bory
— alej Svobody 80, 304 60 Plzefi - Lochotin
— 1E0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

KRYOTERAPIE

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (&islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydlisté:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta(ky)

Vazena pani, vazeny pane, vazeni rodice,

na zakladé pfedchoziho vySetfeni Vam/Vasemu ditéti oSetfujici lékaf/ka doporucil/a provedeni
kryoterapie (Ié¢bu tekutym dusikem).

Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé (Vasemu
ditéti), pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylucuji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je
potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Duavod provedeni vykonu

Kryoterapie slouzi k odstranéni nékterych projevi na kuzi a sliznici, véetné zhoubnych i nezhoubnych
nadord. Pouziva se predevsim v pfipadech, kdy klasické operacéni FfeSeni neni mozné nebo neni vhodné.
Jedna se o lé¢ebnou metodu, jejimz principem je vystaveni kiZze nebo sliznice nizké teploté, kdy dojde
k rychlému zmrazeni a nasledné k pomalému ohfevu tkané. Jako chladici médium pouzivame tekuty dusik

o teploté — 196°C.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / IéEby
V nékterych pfipadech je alternativou operace, injekéni aplikace kortikoid do loziska nebo ozareni.

Priprava k vykonu
Pfed kryoterapii neni nutna Zadna zvlastni pfiprava.

Postup pfi vykonu
Pfi o8etfeni aplikujeme na loZisko tekuty dusik pomoci kryospreje nebo kryokauteru. Vykon trva dle
rozsahu, nanejvy3e do 15 minut.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu
Ojedinéle muze dojit k druhotné infekci rany, ke vzniku atrofické jizvy, k posundm pigmentu.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Kryoterapie je pro pacienta mirné bolestiva. K tlumeni bolesti je mozné uzivat po vykonu analgetika.
Po oSetfeni dochazi k otoku, tvorbé puchyfe a k hojeni krustou (strupem). Pacient si ranu po kryoterapii
oSetfuje dle doporuceni zdravotnického personalu, ke zhojeni dochazi béhem 2-4 tydn(. Po tuto dobu je
v nékterych pfipadech tfeba omezit sportovni aktivity. K omezeni pracovni aktivity dochazi jen zcela
vyjimec¢né u rozsahlejSich vykond, napfiklad v praSnych provozech. VétSinou je tfeba IéCbu nékolikrat
opakovat.

Pacient bude po oSetfeni objednan ke kontrole na nasi ambulanci, pfi druhotné infekci rany (z&ervenani,
vyrazny otok a bolestivost, teplota) je nutné dostavit se ke kontrole dfive.
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FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v na8i nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpUsobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. PFitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mlzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpisim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zpuUsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moZznymi o€ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s léCebnym rezimem, vhodnymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mé
osobé (mému ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucu;ji.

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé udaje 0 mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte),
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu (Ié€bu mého ditéte) &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim
infekéni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpecnosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho pfedpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou€en/a o mozZnosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru
na védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude u&inné, pokud jiZ bude zapo€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz preruseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota mého (mého ditéte).

V prfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dalSi potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, Zze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

preventivnimi opatfenimi a s moznymi

NAZOR NEZLETILEHO PACIENTA (PACIENTA ZBAVENEHO ZPUSOBILOSTI K PRAVNIM UKONUM):

(vyplni lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a poucéeni)

[] Pacient s poskytnutim zdravotnich sluZeb (zdravotnim vykonem) souhlasi/nesouhlasi (nehodici se skrtnéte).

[] Nazor pacienta nebyl zjistén, nebot udaje uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluZeb
(zdravotnim vykonem) tykajici se nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpuUsobilosti k pravnim
ukonudm) nebyly tomuto pacientovi poskytnuty z diivodu (napk. nizky vék pacienta/ky):

Lékai/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \% hodin

podpis pacienta/ky nebo zakonného(ych) zastupce(l)

Tento formular ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a Sifeny Zadnym zpUsobem a v zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzer.

Strana 2 (celkem 3)
INS 0490/01



PaCi@Nt/KA: .....ooooooeeeeeeeee e
ROANE CiSIO: .....ooooeeee e,

FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
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Vypliite v pfipadé, ze se pacient’ka nemuze s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat (napf. pro Uraz horni koncetiny)
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

—— .
el
—— —
A AN S—
— o —

[Jogima [ jinak:
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Zpusob projevu vile (souhlasu):
gestem:

O

podpis

(] kyvnutim hlavy
jméno a pfijmeni

Svédek:
Vyplnte v pfipadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

ZOK podpis

(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)
podpis

jméno a pfijmeni

Svédek:
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