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

OSETRENI KUZE VYSOKOVYKONNYM ABLACNIM
(VAPORIZACNIM) LASEREM

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné dislo (gislo pojisténce): / Kod ZP:
Bydliste:
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,

vzhledem k charakteru kozniho nalezu budete oSetfovan vysokovykonnym ablaénim laserem (Er: YAG
laser BURANE).

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

Davod provedeni vykonu

Jedna se o lIéCebnou metodu, pfi niz je kize nebo sliznice vystavena viditelnému elektromagnetickému
zareni o vinové délce 2940nm v opakujicich se kratkych pulzech s vysokou hustotou energie. Tento typ
elektromagnetického zafeni je absorbovan ve vodé a nasledné dochazi na principu fotoablace
ke kontrolovanému odstraniovani velice tenkych Casti pokozky. HIubsi vrstvy kize jsou prohfivany, jinak
nejsou vyrazneé ovlivnény. Po ukonceni lé€by pfedpokladame zlepSeni Vaseho kozniho néalezu.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1écby
Mozné alternativy oSetfeni laserem zavisi na fadé faktorl a blize Vas o nich bude informovat oSetfujici
lékar.

Priprava k vykonu

Pfed vykonem neni vétSinou tfeba zvlastni pfipravy. Ojedinéle jej provadime v mistni anestézii (EMLA
cr.), 0 niz je mozné se u lékare informovat. Pacient by mél byt zdrav, bez celkovych i mistnich pfiznaku
infek€niho onemocnéni.

Postup pfi vykonu

OSetfeni je mirné bolestivé, je tfeba jej provadét v klidu a chranit pfi ném zrak doporu¢enym zpusobem.
Délka vlastniho vykonu se pohybuje v zavislosti na velikosti oSetfované plochy v rozmezi 1 - 20 minut.
Po oSetfeni laserem muze nasledovat aplikace zevnich 1éka &i chlazeni kize. LéCbu laserem je tfeba

opakovat.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Po vykonu dochazi k tvorbé& povrchni rany, ktera se pokryva pevné Ipicim strupem. K jejimu zhojeni
dochazi vétsinou v priibéhu 5 - 10 dnl, nasleduje nékolikatydenni zarudnuti oSetfené kize. U nékterych
pacientll muze dojit k dlouhodobému pretrvavani zarudnuti v misté oSetfeni, k posundm v pigmentaci kize,
recidivé oSetfovaného kozniho nalezu. AZ na extrémni vyjimky nedochazi k jizveni. Problematické vysledky
a vysSi riziko komplikaci I1ze o€ekavat u pacientd s vy§Sim fototypem a tendenci k posuniim v pigmentaci

kaze.
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Chovani po vykonu, mozna omezeni

Po oSetfeni ablac¢nim laserem je tfeba kuzi oSetfovat doporu¢enym zplisobem, chranit ji do zhojeni rany
proti infekci, je tfeba také disledné dlouhodobé ji chranit proti u€¢inkim UV zafeni. Neni tfeba omezovat
fyzickou aktivitu. Nepfedpokladame zménu pracovni schopnosti (pfekazkou mohou byt nékdy estetické
divody po oSetfeni obliceje). V pfipadé potizi je kdykoliv mozné se obratit na nase pracovisté.

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 nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s Udaji o ucelu, povaze, predpokladaném 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 predpistim).

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

Byl/a jsem seznamen/a s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
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 nevylucuji.

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

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz u€elem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpe&nosti 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 predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti 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 pfipadé 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).

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 zpusobilosti k pravnim
ukonudm) nebyly tomuto pacientovi poskytnuty z dlivodu (napk. nizky vék pacienta/ky):
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FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN

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

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Y hodin

V Plzni dne:

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

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

Zpusob projevu vile (souhlasu):
jinak:

[] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima []

Svédek:
jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

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

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)
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