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

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

s poskytnutim zdravotnich sluZzeb a provedenim zdravotnich vykonti
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Druh vykonu Sneseni kondylomat pRIES Ol

Informace pro pacienta:

Vazend pacientko, vaZeny paciente,

bylo Vam navrzeno provedeni vyse uvedeného zdravotniho vykonu. Pfed vlastnim vykonem s Vami lékaf/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 sv(j souhlas.

Ucel, povaha, predpokladany pfinos, disledky a nésledky zdravotniho vykonu nebo sluzby:
Odstranéni bradavicek virového plvodu ostrou IZickou v anestézii.

Mozna rizika spojena se zdravotnim vykonem nebo sluZzbou:
MozZné krvaceni z takto vzniklych , odfenin“, infekce v rané a jizveni, otok, recidiva vzhledem k virové povaze onemocnéni a
zpUsobu prenosu.

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:

Lokalni konzervativni Ié¢ba — 1) potirani roztokem podofylinu — provadi dermatolog, pfi naneseni na zdravou kdzi mlzZe zpUsobit
popaleninu, ¢astéjsi recidivy

2) nanaseni krému Aldara (ekonomicky narocna a déletrvajici |écba - tydny)

Informace o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zdravotni zpUsobilosti, po poskytnuti
zdravotni sluzby nebo provedeni zdravotniho vykonu, Ié¢ebném reZimu, preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna,
pripadné o potiebé poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb:

Pohlavni abstinence do zhojeni (nékolik dni), pohlavni styk s kondomem mozny, ale nevhodny (prodlouZeni hojeni, bolestivost
apod.).
Koupele ¢i obklady s fepikem ¢i hefmankem 2x denné do zhojeni.

Prohlasuji,

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

-ze jsem lékarim nezamléel/a Zddné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly nepftiznivé
ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby,

-ze jsem byl/a informovan/a, ze sv(j souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mohu odvolat. Byl/a jsem rovnéz
poucen/a, ze odvolani neni ucinné, pokud jiz bylo zapodato provadéni vykonu, jehoz preruseni mize zpusobit vazné
poskozeni mého zdravi nebo ohroZzeni mého Zivota,




-ze podanym informacim rozumim, nemdm Zadné dalsi otazky, ani nejasnosti, a vyslovuji svij 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 vyZadat si dalsi dodatecny
informovany souhlas. Beru na védomi, Zze provedenim zakroku, byt na nalezité odborné drovni, nemusi byt dosazeno
predpokladaného vysledku.

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

Podpis lékare: Datum:




