IN[][zz Nemocnice Tabor a.s.

chirurgické oddéleni

Informovany souhlas o operaci kiecovych Zil na dolni koncetiné

Pacient:

Jméno,pfijmeni,datum narozeni

Lékat, ktery provedl pouceni:

Dnesniho dne jsem byl 1ékafem poucen o zdravotnim vykonu, ktery mi ma byt proveden.

Ugelem tohoto zdravotniho vykonu je: Operace ki‘e€ovych Zil

prichazite na nase oddéleni k operaci kieCovych zil na dolnich koncetindich.Onemocnéni je zptisobeno
vrozenou ménecennosti Zilni stény.To vede k vakovitému rozsifeni podkoznich zil.Navenek se toto
onemocnéni projevuje jako tak zvané kieCové Zily.Nemusi Vam zptisobovat zadné potiZe.

Zhruba ve 20% mohou kieCové Zily zpusobit zavazné komplikace v oblasti dolnich

koncetin napt.zanéty zil,kozni ekzém,bércové viedy, pigmentace kize.

Operace varia (kife¢ovych Zil) bude probihat takto -

Princip operace spo¢iva v odstranéni hlavniho zilniho kmene z fezu pted kotnikem a tfisle a odstranéni
zbylych méstkdi pomoci specialniho noze.Protoze konce podkoznich Zzilek nejsou podvazany je
tteba,aby jste nosil elastickou band4z operované koncetiny po dobu 6-ti tydnti.Je nutné Vas upozornit,
7e se jedna o onemocnéni vrozené, z vétsi Casti dédi¢né. Jeho podstatu operace nevyiesi, odstrani
pouze stavajici nemocné podkozni Zily. Je proto tfeba pocitat s tim,ze se za rtizné dlouhou dobu od
operace mohou objevit nové kieCové zily, které budou vyzadovat dalsi operaci. Pii operaci Vam bude
podana celkova anestézie.

Po operaci budete mit operovanou koncetinu elasticky zabandaZzovanou. Bolest Vam bude tlumena
leky.Predpokladana doba pracovni neschopnosti zavisi na druhu Vami vykonavané prace, ale je
V praméru 4-6 tydni.

MoZné pooperacni komplikace a rizika operace:

1-krevni vyrony (hematomy) na stehné a bérci-Casta komplikace
2-z&nét v ranach

3-koloidni pooperacni jizvy

4-trombembolick4 nemoc

Pokud se kieCové Zily dolnich koncetin neoperu;ji je nutné predpokladat,ze se budou dale zvétSovat
a budete muset trvale nosit na nemocné konceting elastickou bandaz.



Beru na védomi, ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu omezen v obvyklém zptisobu
Zivota a v pracovni schopnosti.

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, ze 1ékaf, ktery mi poskytl
pouceni, mi osobn¢ vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu a mél
jsem moznost klast mu otazky, na které mi fadn¢ odpovedél.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél a vyslovné souhlasim s provedenim
zdravotniho vykonu, ktery je popsan v pfilozené piiloze.

Soucasné prohlasuji, ze v ptipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné
provedeni dalSich zakrokd 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 Tébofe dne

Vlastnoruc¢ni podpis pacienta
Podpis 1€kate, ktery pouceni provedl:



