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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

SKLEROTIZACE ŽIL DOLNÍCH KONČETIN 

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 ve flebologické poradně Vám byla doporučena sklerotizace křečových 
žil na dolních končetinách. Máte právo svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních 
služeb Vaší osobě (Vašemu dítěti), pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují. K provedení 
navrhovaného zdravotního výkonu je potřeba Vašeho souhlasu. Pro usnadnění rozhodnutí Vám chceme 
podat následující informace. 

Důvod provedení výkonu  

Sklerotizace je nechirurgická, injekční metoda k odstranění malých křečových žil nebo k úpravě 

zbývajících křečových žil po operačních zákrocích. 

Alternativy (jiné možnosti) výkonu / léčby 

Údaje o tom, zda navrhovaný zdravotní výkon má nějakou alternativu (jinou možnost) a zda máte 
možnost si zvolit z několika alternativ, Vám poskytl ošetřující lékař/ka, který doporučil provedení tohoto 
zdravotního výkonu. 

Příprava k výkonu 

 upozorněte lékaře na alergie, užívané léky (vč. hormonální antikoncepce, léků na ředění krve) 

 upozorněte lékaře na Váš zdravotní stav (chronické i akutně probíhající onemocnění, zvláště pak 
léčené antibiotiky), těhotenství a kojení 

 před sklerotizací nepromašťujte končetiny 

 k výkonu si přineste kompresivní punčochy 

Postup při výkonu 

Při sklerotizaci je do povrchově uložené žíly po dezinfekci kůže injekčně aplikována speciální látka, která 
zde způsobí neinfekční zánět, následné uzavření žíly a její přeměnu ve vazivový pruh. Po ošetření je 
nezbytná správná komprese (stlačení), která zabrání zpětnému toku krve do sklerotizované žíly, což by 
mohlo vést k jejímu opětovnému zprůchodnění. Doba komprese závisí na velikosti sklerotizované žíly a na 
rozsahu sklerotizace.  

Sklerotizace se provádí mimo letní období (září – červen) kvůli nutnosti nepřetržitě nosit kompresivní 
punčochy. Rozhodnutí, zda se jedná o výkon kosmetický (hrazený pacientem) či zdravotní (hrazený 
pojišťovnou), záleží na předcházejícím klinickém vyšetření. 

Rizika, následky a možné komplikace výkonu 

Mezi nejčastější komplikace tohoto zákroku patří tvorba modřin nebo změny v pigmentaci kůže v místě 
sklerotizované žíly, výjimečně nekróza (odumření) kůže v místě vpichu. 

Mezi ojedinělé komplikace patří zánět žíly a následné zatuhnutí v průběhu sklerotizované žíly, velmi 
vzácně se uvádí vznik flebotrombózy, což je zánětlivé postižení hlubokých žil. Projevuje se především 



 

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: …………………..…………………………………………………… 

otokem končetiny a bolestivostí a vyžaduje celkovou terapii. Vzácně by mohlo dojít k místní alergické reakci, 
např. na náplast či dezinfekci, a jen zcela ojediněle by se mohla objevit celková alergická reakce. 

Chování po výkonu, možná omezení 

 ihned po výkonu je vhodná krátká chůze k rozředění sklerotizační látky 

 výkon nevyžaduje pracovní neschopnost ani žádná jiná omezení, pouze se vyvarujte extrémní 
fyzické námahy, horké koupele, sauny a solária 

 lepší hojení a  omezení možných komplikací po zákroku podpoříte používáním mastí a gelů 
s obsahem heparinu 

 

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 (mému dítěti), pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují. 

Nezamlčel/a jsem žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu (o zdravotním stavu mého dítěte), 
které by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu (léčbu mého dítěte) 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 (mého dítěte) 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 (mého dítěte). 

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

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

 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):  

 
 

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) 

 

 


