NF’# Nemocnice Tabor, a.s.

INFORMOVANY SOUHLAS S OPERACI
PUPECNI KYLY

Jméno pacienta: ...
Stitek
Rodné Cislo: .

Definice:
Operacni plastika pupecni kyly

Cil a davod lécby:

Uzavfeni defektu bfiSni stény v oblasti pupku (vada je obvykle vrozena - neuzavieny defekt po
vstupu struktur pupecéniku) a zabranéni pfipadného uskfinuti organa dutiny bfisni v brance
pupecni kyly u dév€at komplikaci v dobé téhotenstvi.

Alternativy k vykonu:
Konzervativni postup: tj. pouze sledovani a feSeni akutniho stavu az v pfipadé uskfinuti kyly.

Priprava pred vykonem:
Hospitalizace, vylacnéni pfed vykonem, premedikace, osobni hygiena.

Postup pfi vykonu:

V celkové anestézii kozni fez pod pupkem, odpreparovani kozniho pupku a jeho oddéleni od
spodiny. Po ocisténi okrajl kylni branky preziti kylni branky ve dvou vrstvach silonovymi
nevstiebatelnymi stehy. Nasleduje fixace pupku ke spodiné a sesiti okraji operacni rany. Kryti
je lepeno obvykle pies tamponek, ulozeny do pupku.

Péce nasledna/ pfipadna omezeni:

Ponechat kryti operacni rany (vyména pfi znecisténi), po zhojeni operacni rany vyjmuti steha.
Fyzicky klid 4 tydny. Promastovani a masaze jizvy po zhojeni.

Mozné casté komplikace a nasledujici rizika:

Zanét v rang, odmitnuti Siciho materialu, selhani plastiky, pooperaéni krvaceni, alergicka

reakce na pouzité zdravotni prostfedky (naplasti, desinfekce), atypické hojeni kuze, nitrobfisni
srusty k pupecni jizvé. Je nutné pocitat se zménou vzhledu pupku.

Jméno lékare: .................oooi Podpis lékare: ...................c.cooeinn.

Datum:
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Pacient / Zakonny zastupce:

1. Prectéte si pozorné text tohoto listu.

2. Pokud jste plné neporozuméli vysvétleni od lékarie, nebo pokud potiebujete doplnujici
informace, nevahejte se Iékafe znovu zeptat.

3. Podpisem souhlasite s textem prohlaseni.

J4, pacient / zakonny zastupce prohlasuji, ze jsem byl/a lékafrem srozumitelné a véas
informovan/a o povaze Iékarského vykonu / Iékarského postupu uvedeného vyse, byl
jsem téz informovan/a o moznych rizicich tohoto vykonu. Mél/a jsem mozZnost klast Iékafi
dopliujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veSkeré mé dotazy byly zodpovézeny. Své rozhodnuti
¢inim po peclivé uvaze a po posouzeni vSech rozhodujicich skuteénosti.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, ze souhlasim:

e s uvedenym léCebnym postupem,

e s tim, ze muze byt proveden jakykoliv dalSi souvisejici vykon, pokud by jeho
neprovedeni bezprostfedné ohrozilo muj zdravotni stav / zdravotni stav opatrované
osoby a vzhledem ke konkrétni situaci nebude mozno ziskat muj aktualni souhlas.

Jsem srozumén/a s tim, ze:

e uvedeny léCebny postup nemusi byt proveden Iékafem, ktery mne dosud oSetioval,
e souhlas se poklada za informovany také v pfipadé, ze se podle § 32 odst. 1 zakona
¢. 372/201 1 Sb. podani informace vzdavam.

Souhlasim s poskytnutim informaci: |:| ano |:| ne
Datum: ... Podpis pacienta: ..............................

Jméno a podpis zakonného zastupce (1): ...

Jméno a podpis zakonného zastupce (2): ...

Jméno a podpis pacientem uréené osoby pfi prijeti v Informovaném souhlasu s
hospitalizaci:

Pokud souhlas nelze pacientem podepsat, vyplnte dle situace variantu a) nebo b):

a) Jméno svédka (zdravotnicky pracovnik): ...

Datum: ... Podpis: ...

b) Jménosvédka: ...l Rodné cislo: ...........................
Adresa bydliSte: ...
CisloOP: .,

Datum:
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