NEMOCNICE
PISEK Nemocnice Pisek, a.s., Karla Capka 589, 397 01 Pisek

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

s poskytnutim zdravotnich sluZzeb a provedenim zdravotnich vykonti

Identifikacni Stitek
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Druh vykonu Excize z oblasti trisla ¢i

zevniho genitalu

Informace pro pacienta:

VaZena pacientko, vaZeny paciente,

bylo Vam navrzeno provedeni vyse uvedeného zdravotniho vykonu. Pfed vlastnim vykonem s Vami |ékar/ka hovofil/a o ucelu a
moznostech provedeni zakroku a seznamil/a Vas s moznymi riziky a komplikacemi planovaného vykonu, abyste se mohl/a
rozhodnout a dat k provedeni vykonu svij souhlas.

Uéel, povaha, predpokladany pfinos zdravotniho vykonu nebo sluzby:
Excize = vyFiznuti patologického utvaru (koZni ¢i tukovy nadorek, absces — ohraniceny hnisavy proces
atd.) z oblasti tfisla ¢i zevniho genitalu.

Predpokladané dusledky a nasledky zdravotniho vykonu nebo sluzby:
Operacni odstranéni patologické tkané z této oblasti, histologické vysetfeni vzorku — dle vysledkl dalsi postup Iécby.

Mozna rizika spojena se zdravotnim vykonem nebo sluzbou:
Bolestivost rany, obecné komplikace hojeni rany — infekce, teploty, krvaceni z rany az nutnost operacni revize.

Informace, zda existuje jina alternativa Ci vice alternativ, kromé navrZené zdravotni sluzby ¢i vykonu, jaky je jejich mozny
pfinos, dusledky a rizika a pouéeni 0 moZnosti volby:

PFi nejisté povaze neni jina adekvatni alternativa ohledné feseni, pfi zanétlivém procesu mozna lokalni Iécba s nejistym
uspéchem.

Informace 0 moiném omezeni v obvyklém zpilsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zdravotni zpusobilosti, po poskytnuti
zdravotni sluzby nebo provedeni zdravotniho vykonu, lIéebném reZimu, preventivnich opatienich, kterd jsou vhodn3,
pripadné o potiebé poskytnuti dalSich zdravotnich sluZeb:

Po operaci je nutno dodrzovat reZimova opatfeni po dobu hojeni rany — postupné zatéZovani rany, do zhojeni vhodné pouze

sprchovani, pravidelné kontroly na urologické ambulanci. Kompletni doba hojeni je 10 dni pfi nekomplikovaném hojeni.

Prohlasuji,

-Ze jsem byl poucen o svém pravu klast otdzky a svobodné se rozhodnout, zda s navrZenou zdravotni sluzbou ¢i
zdravotnim vykonem souhlasim i nikoli,

-Ze jsem lékaflm nezamlcel/a Zddné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé
ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby,

-Zze jsem byl/a informovan/a, Ze svlj souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mohu odvolat. Byl/a jsem rovnéz
poucéen/a, Zze odvolani neni G¢inné, pokud jiz bylo zapocato provadéni vykonu, jehoz pferuseni mlze zpUsobit vaziné
poskozeni mého zdravi nebo ohroZzeni mého Zivota,

-ze podanym informacim rozumim, nemam Zadné dalsi otdzky, ani nejasnosti, a wvyslovuji svlj svobodny
informovany souhlas s uvedenymi zdravotnimi sluzbami a vykony.

-Soucasné vyslovuji souhlas s tim, aby byly provedeny i dalsi zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi
zdravotni sluzby, bude-li to potfebné pro ochranu mého Zivota a zdravi a nebude-li mozné vyZzadat si dal$i dodatecny



informovany souhlas. Beru na védomi, Zze provedenim zakroku, byt na nalezité odborné Urovni, nemusi byt dosazeno
predpokladaného vysledku.

Podpis pacienta (zakonného zastupce):
Pozndmky lékare k rozhovoru s pacientem:

Podpis lékare: Datum:




