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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

OŠETŘENÍ VÝPLŇOVÝM MATERIÁLEM 

Pacient/ka:  Narozen/a:  

 titul  jméno    příjmení  

Rodné číslo (číslo pojištěnce):                                     / Kód ZP:  

Bydliště:  

Zákonný zástupce:  Vztah:  

                 titul  jméno   příjmení (např. matka, otec, opatrovník aj.) 

Narozen/a:  Bydliště:  

 (liší-li se od bydliště pacienta(ky) 

Vážená paní, vážený pane, 

na základě předchozího vyšetření Vám ošetřující lékař/ka doporučil/a ošetření výplňovým materiálem. 
Máte právo svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb Vaší osobě, pokud jiné 
právní předpisy toto právo nevylučují. K provedení navrhovaného výkonu je potřeba Vašeho souhlasu. Pro 
usnadnění rozhodnutí Vám chceme podat následující informace. 

Důvod provedení výkonu  

Injekční aplikace výplňového materiálu se používá ke korekci mírných až výraznějších obličejových 
vrásek a záhybů a ke zvětšení objemu rtů. 

Příprava k výkonu 

Tento výkon je prováděn v místním znecitlivění anestetickým krémem, který je nanášen na ošetřované 
oblasti 20 – 45 minut před zahájením výkonu. 

Postup při výkonu 

Výplňový materiál je aplikován injekcí s tenkou jehlou. Doba výkonu je závislá na rozsahu ošetřovaných 
oblastí, nejčastěji cca 45 min. 

Kontraindikace, rizika, následky a možné komplikace výkonu 

Výplňový materiál se nesmí používat u pacientů, u nichž je tendence ke vzniku hypertrofické jizvy,  
u pacientů s anamnézou autoimunní choroby nebo u pacientů, kteří jsou léčeni imunoterapií, dále  
u pacientů, kteří jsou přecitlivělí na hyaluronovou kyselinu, u žen, které jsou těhotné nebo kojí, u pacientů 
mladších 18 let. Nesmí se používat na místech s kožním zánětlivým nebo infekčním procesem (akné, herpes 
apod.), nesmí se používat současně s laserovou terapií, chemickým peelingem nebo dermabrazí (broušení 
kůže). 

Je třeba předem informovat lékaře o případné antikoagulační léčbě (užívání léků na tzv. ředění krve). 
Po aplikaci přípravku se mohou objevit některé běžné reakce související s injekcí, jako např. lehké 

krvácení, zarudnutí, otok, bolest, svědění nebo citlivost v místě aplikace. Jsou popisovány jako lehké až 
mírné a spontánně vymizí během několika dnů po aplikaci. Výjimečně byly zaznamenány změny barvy místa 
vpichu, zatvrdnutí nebo bulky v místě injekce, hematomy (krevní výrony), nekróza (odumření tkáně), absces 
(zánětlivá dutina vyplněná hnisem), granulomy (nakupení granulační tkáně), cystické a akneiformní léze 
(postižení podobné akné), přecitlivělost.  

Chování po výkonu, možná omezení 

V případě přetrvávání zánětlivých reakcí déle než týden nebo objeví-li se jakékoli jiné vedlejší účinky, je 
nutné neprodleně kontaktovat ošetřujícího lékaře, aby doporučil vhodné ošetření. Velmi zřídka vyžadují 
projevy vedlejších účinků i několikaměsíční ošetření. 



 

Tento formulář ani žádná jeho část nesmí být reprodukovány, publikovány a šířeny žádným způsobem a v žádné podobě bez výslovného svolení vedení FN Plzeň. 

Strana 2 (celkem 3) 

 

Pacient/ka: ………………………..………………………………………………… 

Rodné číslo: …………………..…………………………………………………… 

Po ošetření se nedoporučuje konzumace alkoholu, nadměrné používání mimiky, aplikace dekorativní 
kosmetiky po dobu 12 hodin. Doporučuje se vyhnout se dlouhodobé expozici slunečnímu záření a UV 
záření, nízkým teplotám, pobytu v sauně nebo tureckých lázních po dobu 2 týdnů po aplikaci. 

 

Dovolujeme si Vás informovat, že na poskytování zdravotních služeb v naší nemocnici se mohou 
podílet osoby získávající způsobilost k výkonu povolání zdravotnického pracovníka nebo jiného odborného 
pracovníka, a to včetně nahlížení do zdravotnické dokumentace. Přítomnost těchto osob při poskytování 
zdravotních služeb můžete odmítnout a jejich nahlížení do zdravotnické dokumentace můžete během svého 
léčení zakázat. Bližší informace Vám na vyžádání poskytne ošetřující lékař. 

PROHLÁŠENÍ PACIENTA/KY (ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE) 

By/la jsem seznámena s údaji o účelu, povaze, předpokládaném prospěchu, následcích a možných 
rizicích navrhovaných zdravotních služeb (zdravotního výkonu). 

Byl/a jsem seznámen/a s alternativami (jinými možnostmi) navrhovaných zdravotních služeb (zdravotního 
výkonu), s jejich výhodami a riziky a měl/a jsem možnost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato možnost 
volby existuje a pokud výkon nepodléhá zvláštním právním předpisům). 

Byl/a jsem seznámen/a s možnými omezeními v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti  
po poskytnutí zdravotních služeb (po zdravotním výkonu) a s možnými očekávanými změnami zdravotního 
stavu a zdravotní způsobilosti. 

Byl/a jsem seznámen/a s léčebným režimem, vhodnými preventivními opatřeními a s možnými 
kontrolními zdravotními výkony. 

Byl/a jsem poučen/a o právu svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb mé 
osobě, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují. 

Nezamlčel/a jsem žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, které by mohly nepříznivě ovlivnit 
moji léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením infekční choroby. 

Souhlasím s nezbytným použitím omezovacích prostředků, jejichž účelem je odvrácení bezprostředního 
ohrožení života, zdraví nebo bezpečnosti mé osoby v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb 
(prováděním zdravotního výkonu). 

Prohlašuji, že mi byla poskytnuta podrobná informace o implantovaném zdravotnickém prostředku podle 
zvláštního právního předpisu. (Toto prohlášení se týká pouze pacientů s implantovaným zdravotnickým 
prostředkem.)  

Prohlašuji, že jsem byl/a poučen/a o možnosti odvolání tohoto informovaného souhlasu a beru na 
vědomí, že případné odvolání souhlasu nebude účinné, pokud již bude započato provádění zdravotního 
výkonu, jehož přerušení může způsobit vážné poškození zdraví nebo ohrožení života mého. 

V případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků 
nutných k záchraně života nebo zdraví souhlasím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné 
výkony nutné k záchraně života nebo zdraví. 

Prohlašuji, že jsem mohl/a klást doplňující otázky, na které mi bylo řádně odpovězeno, a že jsem 
informacím a poučení plně porozuměl/a a souhlasím s poskytnutím navrhovaných zdravotních 
služeb (zdravotním výkonem). 

 

NÁZOR NEZLETILÉHO PACIENTA (PACIENTA ZBAVENÉHO ZPŮSOBILOSTI K PRÁVNÍM ÚKONŮM): 
(vyplní lékař/ka (zdravotnický pracovník) poskytující údaje a poučení)  

 Pacient s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotním výkonem) souhlasí/nesouhlasí (nehodící se škrtněte). 

 Názor pacienta nebyl zjištěn, neboť údaje uvedené v tomto souhlasu s poskytnutím zdravotních služeb 
(zdravotním výkonem) týkající se nezletilého pacienta (pacienta zbaveného způsobilosti k právním 
úkonům) nebyly tomuto pacientovi poskytnuty z důvodu (např. nízký věk pacienta/ky):  
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Pacient/ka: ………………………..………………………………………………… 

Rodné číslo: …………………..…………………………………………………… 

Lékař/ka (zdravotnický pracovník) poskytující údaje a poučení:  

 

    jmenovka (hůlkovým písmem nebo razítkem)  ZOK   podpis  

V Plzni dne:  v  hodin   
podpis pacienta/ky nebo zákonného(ých) zástupce(ů) 

 

Vyplňte v případě, že se pacient/ka nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat (např. pro úraz horní končetiny): 

Současný zdravotní stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protože: 

      

Způsob projevu vůle (souhlasu): 
 

 kývnutím hlavy  gestem:   očima  jinak:  

Svědek:  
  

jméno a příjmení  podpis  (není-li svědek zaměstnancem FN, uvede se adresa a datum narození) 

 
 

Vyplňte v případě, že pacient/ka (zákonný zástupce) odmítl/a souhlas podepsat: 

Pacient/ka (zákonný zástupce) odmítl/a tento souhlas podepsat.  

Lékař/ka (zdravotnický pracovník) poskytující údaje a poučení:  

 

    jmenovka (hůlkovým písmem nebo razítkem)  ZOK   podpis  

Svědek:  
  

jméno a příjmení  podpis  (není-li svědek zaměstnancem FN, uvede se adresa a datum narození) 

 

 


