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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s provedenim cyklokryokoagulace

Pacient — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu

Cyklokryokoagulace (pomrazeni fasnatého télesa)
- antiglaukomato6zni operace (operace zeleného zakalu)

Ucel vykonu

Cilem operace neni zlepSeni vidéni, ale snizeni nitroo¢niho tlaku. Neprovedeni operace by
znamenalo dalSi poskozovani zrakového nervu s nasledkem nezvratné ztraty zbyvajiciho vidéni az
slepotu tohoto oka.

Povaha vykonu

Cyklokryokoagulace (pomrazZeni fasnatého télesa) je operace zeleného zakalu provadéna v mistnim
nebo celkovém znecitlivéni, pfi které sondou (ty€inkou) pfilozenou na bélimu vedle rohovky
provedeme CasteCné zniCeni fasnatého télesa. Tim dojde ke snizeni tvorby nitrooCni tekutiny a
nasledné ke sniZeni nitroo¢niho tlaku.

Predpokladany prospéch vykonu

Snizeni hodnoty nitroo¢niho tlaku, které je nezbytné pro zachovani stavu zrakového nervu. Pokud
Vas oko nyni boli a dojde-li po vykonu ke snizeni nitrooéniho tlaku, bude to mit pfiznivy vliv i na
odeznéni bolesti (ne okamzité, ale v pribéhu nékolika dn(, event. tydnd po vykonu).

Alternativa vykonu

Cyklokryokoagulace se pouziva tehdy, pokud vSechny pfedchozi |éCebné postupy selhaly, nebo
nejsou-li mozné. MozZnou alternativou je provedeni cyklofotokoagulace (CasteCného zniceni
fasnatého télesa laserem), ve VaSem pfipadé vSak jako lepSi a uc&inngjSi variantu volime
cyklokryokoagulaci. Teoretickou alternativou je implantace drenazniho implantatu, tento vykon ma
vS8ak mnoho moznych zavaznych komplikaci. Na slepém bolestivém oku je mozné provést injekci
specialni latky za oko, které pak prestane bolet.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Po vykonu mlze vzniknout zanét v predni Casti oka, ktery ma vétSinou mirny charakter. LéCi se

podat protizanétlivou latku do zily a nasledné uzivat tablety. Délka uzivani tablet zavisi na rychlosti
Ustupu zanétu. Vyjime¢né nedojde po vykonu k poklesu nitroo¢niho tlaku a musi se volit dalSi
léCebné postupy. Zcela raritné mize po vykonu nastat nevratné zmenSovani oka, kterému nelze
zabranit a muze byt z kosmetického hlediska nepfijemné.

Nasledky vvkonu

Kapani kapek, masti a gelu do o¢i. Po vykonu byvaiji pfechodné otekla vicka. U nékterych pacientu
muze byt po operaci pfechodna vyrazna bolest oka. Pokud k tomu dojde, bude bolest tlumena
ucinnymi léky.

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi odpovime na Vase dotazy.




Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni

- , ] N . ANO | NE
nemocnici Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni
schopnosti po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozZné nebo | ANO | NE
o¢ekavané zmeény zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zplsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lé€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou

; , . . . . ANO | NE
vhodna, o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

V3em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozumél(a), mél(a) jsem mozZnost klast doplfujici otazky, které mi byly lékafem | ANO | NE
zodpovézeny.

Po vysSe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péc&i a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu
neocCekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd | ANO | NE
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- ze jsem lékafim nezamiCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez
by mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1éEbu Ci ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim | ANO | NE
pfenosné choroby.

- ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog...) na

e e W T X ANO | NE
potfebna vySetfeni k vylou€eni zejména prenosné choroby.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo ;ékonného zastupce
(opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemuize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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