NF’# Nemocnice Tabor, a.s.

INFORMOVANY SOUHLAS S OPERACNIM
PRERUSENIM UZDICKY PREDKOZKY

Jméno pacienta: ...
Stitek
Rodné Cislo: .

Definice:
Frenulotomie- operaéniprotéti uzdicky predkozky

Cil a davod lécby:
PreruSeni kratké uzdiCky predkozky, zpusobuje-li deformaci zevniho Usti mocové trubice
a/nebo penisu a nedovoluije ji dostate¢nou disoluci (pretazeni) predkozky.

Alternativy k vykonu:
Ponechat bez provedeni zakroku s rizikem spontanniho pfetrzeni a nasledného krvaceni.

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

Postup pfi vykonu:

V celkové anestézii po uplném tupém uvolnéni pfedkozky nasleduje operaéni pferuseni protéti
uzdicky bud pomoci elektrického Fezu, nebo ostfe po podvazani koncu vstiebatelnym
materialem, oSetfeni event. krvaceni okraji uzdic¢ky, nékdy bandaz penisu.

Péce nasledna/ pripadna omezeni:

V den vykonu vecer 1x uplné pfetahnout pfedkozku, pfelit slabym roztokem hefmanku nebo
odvaru fepiku (i borovou vodou), stahnout pfedkozku zpét pres zalud. Od dalSiho dne tato
procedura 5x denné po dobu 3 dnu, poté mozno snizit na frekvenci 2x-3x denné po dobu 5
dnu. Poté jiz béZzna hygiena.

Mozné casté komplikace a nasledujici rizika:
Otok pfedkozky, odlouceni ligatury, krvaceni z pahylu uzdicky.

Jméno lékare: ...............cooiiii Podpis lékare: ........................cl

Datum:

Strana 1



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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