Informovany souhlas ke kosmetickému zakroku

K pacientovi:

Jako pacient mate pravo byti informovédn o vasem zdravotnim stavu a doporucenych chirurgickych,
lékarskych a diagnostickych postupech (procedurach), jez maji byt pouzity, abyste mohli udinit
rozhodnuti, zda zakrok podstoupit ¢i ne, poté co budete sezndmeni s moznymi riziky a nebezpedimi.

Je pravnim pozadavkem, aby si pacient pfed chirurgickou operaci precetl a podepsal formulaf pro
souhlas. Toto zverejnéni (poskytnuti informaci) nema za cil vas vystrasit ¢i varovat; je to dalsi snaha o
to, abyste byli Iépe informovani a abyste ndm mohli dat svij souhlas k provedeni operace nebo jej
odmitnout.

JA e, dobrovolné zadam MUDr. Tomase Dolezala jako svého chirurga a rovnéz jeho
dalsi spolupracovniky, anesteziologa MUDr.Romana Holzknechta, zdravotni sestry a zdravotni asistenty a
dalsi poskytovatele zdravotni péce, ktefi jsou povazovani za potfebné, aby provedli nasledujici
chirurgicky ZAKroK: ......ccooceeeeveieiicecseese e .

e Jsem srozumeén s tim, Ze mi nebyla poskytnuta zadna zéaruka di jistota ve véci vysledku
plasticko-kosmetického chirurgického ¢i jiného smluveného zakroku a jeho vyléceni. Je mozné,
7e vysledek nemusi odpovidat o¢ekavanim nebo cildim, které byly stanoveny. Ve spojitosti
s timto jsem seznamen s tim, Ze |ékafska praxe a chirurgie nejsou exaktnimi védami, a proto
nemohou solidni Iékafi zarudit vysledek.

e Uvédomuii si, Ze jako u véech lékarskych zékrokl mohou vzniknout z rdznych dévod@
komplikace ¢i prodlevy pfi rekonvalescenci, jez mohou dale vyZzadovat dodatecnou Iécbu Ci
zakrok, a mohou mi také zplsobit ekonomickou ztratu vinou mé neschopnosti vratit se z téchto
dlvod{ k normalni ¢innosti tak brzy, jak jsem ocekéval (a). Jsem srozumén(a) s tim, ze Dr.
Dolezal mdze az b&hem ¢&i po zékroku objevit dal$i &i odlidné okolnosti, které mohou vyzadovat
dodatecnou ¢i odliSnou proceduru nez byla naplanovana. Povéfuji (opravnuji) jej a rovnéz dalsi
spolupracovniky, asistenty a dalsi poskytovatele zdravotni péce, aby provedli takové dalsi
procedury, které jsou dle jejich profesionalniho Gsudku vhodné.

e I kdy? je to v kosmetické chirurgii vzacné, souhlasim s pouzitim krve a krevnich produktl, bude-
li to nutné.

e Jsem srozumeén(a) s tim, ze vnéjsi fezy zanechavaji jizvy, které jsou viditelné. Umisténi téchto
ezl mi bylo popsano. Také jsem srozumén(a) s tim, Ze je nemozné presné predpovédét
konecény vzhled téchto jizev. Také si uvédomuji, Ze i pfesto, ze nevzhledné jizvy mohou byt
chirurgicky predélany, neznamena to zadnou zaruku, ze nasledné vznikla jizva bude kvalitnéjsi a
méné viditelna.

e Jsem si védom(a), ze vykon pro mne planovanych chirurgickych zakrokd je spojen s riziky a
nebezpedéimi. Uvédomuji si, ze pro chirurgické zakroky jsou b&zna rizika vzniku infekce, otokd,
pohmozdénin (podlitin), krvaceni, krevnich srazenin v cévach a plicich (mimoradné vzacné) a
alergickych reakci. Dale si uvédomuji, Ze v souvislosti s timto zakrokem mohu vzniknout
nasledujici rizika a nebezpedi: neuspokojivy vzhled, Spatné hojeni, ztrata ¢asti pokozky,
pogkozeni nervl spojené s poruchou smyslovych organl nebo pretrvavajici bolesti a nepohodlim,
nebo nehezké zjizveni.

e TENTO ODSTAVEC SE TYKA KURAKU: Zjistilo se, ze kuFaci mivaji zna¢né vyssi riziko
pooperacnich probléml s hojenim ran a nasledné také zvysené riziko vzniku infekce jakoz i
krvaceni pfi a po operaci. Pacienti by méli prerusit koufreni dva tydny pred zdkrokem a dva
tydny po zadkroku. I kdyZ preruseni koufeni pied a po zdkroku pomaha, nedochazi k Uplné
eliminaci zvySenych rizik pramenicich z dlouhodobého koufeni.

e ANESTEZIE: Potvrzuji, Ze anesteziolog se mnou na mou zadost projednal navrhovanou
anestézii a odpovédél na mé dotazy v tomto ohledu. Uvédomuji si, Ze anestezie prinasi dalsi
rizika a nebezpedi, ale pozaduji pouziti anestetik pro Glevu a ochranu pied bolesti v prib&hu
planovanych a doprovodnych procedur. Uvédomuji si, Ze anestetika mohou byt zménéna, aniz by
mi to bylo vysvétleno.

e I kdyz je moderni anestezie povazovana za bezpecnou, jsem srozumeén(a) s jistymi
komplikacemi, jez mohou vyjimecné vzniknout pfi pouziti jakychkoli anestetik véetné
pirechodného omémeni a predavkovani - vzacné, dychacich problémi a jesté vzacnéji problémd
pfi zotaveni. Dalsi rizika a nebezpedi zahrnuji mirné nepohodli v hrdle podobné stavu pfi anginé
(pfechodné) az po naruseni hlasivek & zubl (velmi vzacné). Informujte, prosim, anesteziologa o
predchozich zubarskych zakrocich.



TENTO ODSTAVEC SE TYKA POUZE ZEN: anestetika mohou byt $kodliva pro plod t&hotné
Zzeny. Je-li to mozné, méla by se téhotna zena vyhnout celkové anestézii. Timto prohlasuji, Zze
nejsem téhotnd, a Ze prijimam zodpovédnost za toto prohlaseni.

Timto davam Dr. Dolezalovi svoleni ¢i jim uréenému asistentovi, aby mne fotografoval pro
diagnostické Ucely a pro rozsifeni Iékarské karty (anamnézy). Souhlasim s tim, Ze tyto fotografie
zUstanou jeho majetkem, a Ze je smi pouzit pro lékaiské a védecké ¢&i daldi publikace a
presentace, ale to vzdy pouze tak, aby nebylo naruseno Iékarské tajemstvi.

Timto prohlasuji, Ze jsem pIné a spravné informoval(a) Dr. Dolezala dle nejlepsiho védomi o své
lékarské anamnéze a zdravotnim stavu. Jsem si védom toho, ze zapreni |ékaFskych informaci by
mohlo vést ke komplikacim & problém@m, kterym mohlo byt zabréanéno, pokud by tyto
informace byly mému chirurgu znamy.

Timto prohlasuji, ze Dr.Dolezal se mnou projednal celou zalezitost uvedeného zakroku k mé
spokojenosti, ze mi Uplné vysvétlil tento formular, ktery jsem precetl(a) i ktery jsem si
nechal(a) predist, ze jsem vyplnil(a) prazdna mista, a ze rozumim jeho obsahu. Mél(a) jsem
prileZitost dotdzat se na mUj stav, alternativni formy anestezie a |é¢by, rizika nelééeni, pouzité
procedury a mozna rizika a nebezpedi, a Zze jsem presvédcéen(a), Zze mam dostatecné informace
k udéleni tohoto informovaného souhlasu.

Souhlasim s tim, Ze se dle svych nejlep&ich moznosti budu Fdit pokyny Dr. Dolezala pied, v pribéhu a
po vyse zminéném chirurgickém zakroku, a Ze budu informovat Dr. DoleZala o jakychkoli problémech
nasledné po zakroku.

NEPODEPISUJTE PROSIM TENTO FORyULAﬁ, POKUD JSTE JEJ NEPﬁEéETl.I, NEBO POKUD
MATE POCIT, ZE MU NEROZUMITE. PRED PODPISEM SE ZEPTEJTE NA VESKERE PRIPADNE
PROBLEMOVE ZALEZITOSTI.

Timto potvrzuji (akceptuji skute¢nost), ze mi byly poskytnuty nezbytné informace, abych mohl(a) udinit
informované rozhodnuti. Veskeré mé dotazy mi byly bezvyhradné zodpovézeny k mé spokojenosti.

Podpis pacienta: Datum:



