FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS

Dr. E. BeneSe 13, 305 99 Plzen - Bory
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SKLEROTIZACE ZIL DOLNiCH KONCETIN

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,

na zakladé predchoziho vySetfeni ve flebologické poradné Vam byla doporuc¢ena sklerotizace kfecovych
zil na dolnich koncetinach. Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich
sluzeb Vas$i 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.

Davod provedeni vykonu

Sklerotizace je nechirurgickd, injekéni metoda k odstranéni malych kfeCovych Zil nebo k upravé
zbyvajicich kife€ovych zZil po operacnich zakrocich.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1écby

Udaje o tom, zda navrhovany zdravotni vykon ma né&jakou alternativu (jinou moznost) a zda maéte
moznost si zvolit z nékolika alternativ, Vam poskytl oSetfujici 1ékai/ka, ktery doporuéil provedeni tohoto

zdravotniho vykonu.

Priprava k vykonu

. upozornéte Iékare na alergie, uzivané léky (v€. hormonalni antikoncepce, €kl na fedéni krve)

. upozornéte lékafe na V&S zdravotni stav (chronické i akutné probihajici onemocnéni, zvlasté pak
IéCené antibiotiky), t&éhotenstvi a kojeni

. pfed sklerotizaci nepromastujte kon&etiny

. k vykonu si pfineste kompresivni pun€ochy

Postup pfi vykonu

PFi sklerotizaci je do povrchové ulozené Zily po dezinfekci kiiZe injekéné aplikovana specialni latka, ktera
zde zplsobi neinfekéni zanét, nasledné uzavieni zily a jeji pfeménu ve vazivovy pruh. Po oSetfeni je
nezbytna spravna komprese (stlaceni), ktera zabrani zpétnému toku krve do sklerotizované zily, coz by
mohlo vést k jejimu opétovnému zprichodnéni. Doba komprese zavisi na velikosti sklerotizované zily a na
rozsahu sklerotizace.

Sklerotizace se provadi mimo letni obdobi (zafi — €erven) kvili nutnosti nepfetrzité nosit kompresivni
pun€ochy. Rozhodnuti, zda se jedna o vykon kosmeticky (hrazeny pacientem) &i zdravotni (hrazeny
pojistovnou), zalezi na pfedchazejicim klinickém vysetfeni.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Mezi nejCastéjSi komplikace tohoto zakroku patfi tvorba modfin nebo zmény v pigmentaci kiize v misté
sklerotizované zily, vyjime¢né nekréza (odumfeni) kGize v misté vpichu.

Mezi ojedinélé komplikace patfi zanét zily a nasledné zatuhnuti v pribéhu sklerotizované zily, velmi
vzacné se uvadi vznik flebotrombdzy, coz je zanétlivé postizeni hlubokych Zil. Projevuje se predevSim
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napf. na naplast i dezinfekci, a jen zcela ojedinéle by se mohla objevit celkova alergicka reakce.

Dr. E. BeneSe 13, 305 99 Plzen - Bory
otokem koncetiny a bolestivosti a vyZaduje celkovou terapii. Vzacné by mohlo dojit k mistni alergické reakci,
Chovani po vykonu, mozna omezeni
ihned po vykonu je vhodna kratka chize k rozfedéni sklerotizacni latky
vykon nevyzaduje pracovni neschopnost ani zadna jina omezeni, pouze se vyvarujte extrémni
lepSi hojeni a omezeni moznych komplikaci po zakroku podpofite pouzivanim masti a gell

[ ]
fyzické namahy, horké koupele, sauny a solaria

[ ]
s obsahem heparinu
Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi 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 mlzete b&éhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)
Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho

By/la jsem seznamena s udaji o UCelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi

volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpistim).
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

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mé
NezamlCel/a jsem Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte),

kontrolnimi zdravotnimi vykony.
osobé (mému ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuii.
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu (IéEbu mého ditéte) &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz u€elem je odvraceni bezprostfedniho
ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpeénosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich

infek&ni choroby.
sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).
Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle

zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaSeni se tyka pouze pacientl s implantovanym zdravotnickym

Prohlasuji, ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni zivota mého (mého ditéte).

prostifedkem.)
V pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dal3i potfebné a neodkladné

vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.
Prohlasuji, ze 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).
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NAZOR NEZLETILEHO PACIENTA (PACIENTA ZBAVENEHO ZPUSOBILOSTI K PRAVNIM UKONUM):

(vyplni Iékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni)
[] Pacient s poskytnutim zdravotnich sluZeb (zdravotnim vykonem) souhlasi/nesouhlasi (nehodici se skrtnéte).
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[] Nazor pacienta nebyl zji§tén, 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 dlivodu (napk. nizky vék pacienta/ky):
Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
V Plzni dne: \Y hodin
podpis pacienta/ky nebo zakonného(ych) zastupce(li)
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):
[] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima [] jinak:
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:
ZOK podpis

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)
podpis

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

jméno a pfijmeni

Svédek:
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