MT# Nemocnice Tabor a.s.
Chirurgické oddéleni

Informovany souhlas o operaci sinu piloniddalniho

Piijmeni a jméno pacientky/pacienta
Lékat, ktery provedl pouceni:

Dnesniho dne jsem byl 1ékafem poucen o zdravotnim vykonu, ktery mi ma byt proveden.
Ugelem tohoto zdravotniho vykonu je: odstranéni pilonidalni cysty

Sinus pilonidalis: vytvofi se kanalek v kuizi a podkozi v oblasti kostrce, kam se dostavaji pies
kazi pti sezeni chlupy a pot, vznikala ¢asto u fidict , zejména fidict dZipi, proto se tomu také
fika ,,dzipova nemoc®. Jedna se o ziskanou chorobu. Dalsi nemoc v stejné lokalizaci je
dermoidalni cysta. Je to vyvojova vada, v cysté mizou byt zbytky riznych organt (zub,
chrupavka, kost).Je to onemocnéni mladych lidi od 15 do 30 let.Vzniku choroby nelze
zabranit, ¢im diive se operuje, tim 1épe.

Operace pilonidalni cysty bude probihat takto:

Operace se provadi v celkové anestesii, spo¢iva v odstranéni loziska v klidné fazi choroby a
sesiti klize k sob¢, do rany s vklada drenaz.

Mozna pooperacni komplikace a rizika operace
1. mén¢ Castd komplikace je krvaceni
2. zanét v rané a rozpad operacni rany.
Pooperacni péce:lezet na btiSe a na bocich(zabranit krvaceni a zdnét v ran¢), tlumit bolest
analgetiky, ptevazy, kontrola rany
Léceni sinu pilonidalniho je jenom operaé¢ni, jiné FeSeni neexistuje. NeléCeny sinus

pilonidalis se zvétSuje, probihaji v ném ¢asté zanéty na kostrci, mohou se tvorit piStéle
s kone¢nikem a Kkosti.

Beru na védomi, ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu omezen v obvyklém
zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti. Pracovni neschopnost a rekonvalescence zaleZi na
hojeni operacni rany obvykle trva 3-5 tydnii.



Prohlasuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze 1ékat, ktery mi
poskytl pouceni, mi osobn¢ vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného
souhlasu a m¢l jsem moznost klast mu otdzky, na které mi fadné€ odpovédel.

ProhlaSuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni plné¢ porozumél a vyslovné souhlasim
s provedenim zdravotniho vykonu, ktery je popsan v pfiloZené piiloze.

Soucasné¢ prohlasuji, ze v piipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich
neodkladné provedeni dalSich zakrokii nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi
souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalsi pottebné a neodkladné vykony nutné k
zachrané mého zivota nebo zdravi.

V Tabofe dne

Vlastnorucni podpis pacienta
Podpis 1¢kare, ktery pouceni provedl:



