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K oSetreni 0deslal/a: oo e
uzaviraji smlouvu o poskytnuti ambulantni péce ve zdravotnickém zafizeni za pfimou Uhradu pacienta.

Vazena pani, vazeny pane,

mate v Umyslu podstoupit zakrok, jehoz I|écebnym eventuelné estetickym cilem
je odstranit ¢i zmensit Vase zdravotni, kosmetické Ci jiné obtize.

Ucelem tohoto informovaného souhlasu je poskytnout VAm dostate¢né informace,
které Vam umozni kvalifikované se rozhodnout, zda osSetreni podstoupite Ci nikoliv.

INFORMOVANY SOUHLAS

Zilky v obli¢eji a na nohou a jiné defekty cévniho charakteru na kizi

U&el oSetieni:

Ucelem oSetfeni je splnéni lécebného, pripadné estetického cile, v tomto pripadé
zpravidla odstranéni defektl na kUZi cévniho charakteru, jako pavouc¢kl nebo metli¢ek
v obli¢eji, zmirnéni ndsledkd rlZovky (pozn. jednd se o nevylégitelné zanétlivé
onemocnéni pokozky, zakrok neodstranuje pri€inu, pouze viditelné nasledky) Ci ohné,
odstranéni rozsirenych ¢ervenych modrych nebo fialovych Zzilek na nohou.

Pribéh osetreni:

VysSe uvedené problémy cévniho charakteru se zpravidla odstranuji pomoci vhodné
vinové délky laseru nebo intenzivniho pulsniho svétla, zilky na nohou ev. tzv.
sklerotizaci. Zakrok se provadi bez jakéhokoli znecitlivéni, podani lokalni anestezie by
bylo bolestivéjsi nez vlastni zakrok. Osetreni asistované laserem se provadi kontaktné
pres Ciry gel nebo bezkontaktné. Aplikace sklerotizacni latky se provadi injekéni formou
(napusténi rozsifenych Zilek sklerotizadnim roztokem). V pribé&hu odetfeni mize klient
pocitovat Stipani ev. bolest zejména pfi vpichu.

Nasledky a rizika osSetreni, které nelze vyloucit jsou nasledujici:
Alergie na pouzité pripravky, citlivost, bolestivost, zarudnuti pokozky, otok, hematom

(modfina), zanét, popdleniny I.-II. stupné, nekréza, zmé&na barvy kdZe (pigmentace,
depigmentace), jizva. U sklerotizace nevolnost, zména krevniho tlaku, zatvrdnuti tkané,
Sok vyvolany alergickou reakci organismu na sklerotizacni roztok, hyperpigmentace
nebo hypopigmentace v oSetrené lokalité.

O vsSech nezadoucich Uudincich pretrvavajicich déle nez 1 tyden je klient povinen
informovat osetrujiciho lékare.



Doporuceni pro pacienta:
Po zakroku je nutné o pokozku pecovat dle doporuceni osetfujiciho. V nékterych

pripadech se péce shoduje s péci o popaleninu, tzn. Setrné chladit, natirat mastmi
s hojivymi ucinky. Nepouzivat jiné masti nez doporudil oSetfujici, alergeny v nich
obsazené by mohly zkomplikovat hojeni.

Pokud dojde ke vzniku stroupku, nestrhdvat ho, nechat k(zi samovolné dohojit a
stroupek nechat prirozené odpadnout, aby nedoslo ke vzniku jizvy.

Vyhybat extrémnim teplotdm (mraz, slunecni zafeni, UV zareni, sauna).

I pfi béZném pohybu ve venkovnim prostredi doporucujeme chranit pokozku krémem s
vysokym ochrannym faktorem, nejlépe SPF 50+.

Dodrzovat terminy kontrol, jsou-li stanoveny.

Pred zapocetim zakroku je klient povinen informovat osSetfujiciho o svém
zdravotnim stavu, zejména o vaznych onemocnénich, operacich nebo stavech (alergie,

téhotenstvi, kojeni, krvaceni, omdlévani, snimatelnd zubni protéza), které by mohly
- . [o] v v v V4 V. v v 7 V4 N4
ovlivnit prubeh osetreni, Ci vsech uzivanych lecich.

V_pripadé pozakrokovych komplikaci se ihned spojte s nasim pracovistém.
Nekontaktujte jiného Iékare, zpravidla nema zadné zkusenosti se zakroky asistovanymi

lasery a tudiz neni schopen objektivné posoudit pozakrokovy stav.

V_pripadé jakychkoliv nejasnosti konzultujte pred zapocetim zakroku svého
osetrujiciho.

Stvrzuji svym podpisem, 7Ze jsem byl/a plné informovédn/a o planovaném osetreni.

Jsem si védom/a moznych nésledky a rizik a nemam na oSetfujiciho 2addné daldi dotazy.

Souhlasim se smluvni cenou.

Souhlasim s pripadnym porizenim fotodokumentace a jejim pouzitim k prezentac¢nim
uceldm.

Souhlasim se zpracovanim osobnich Udajd.

Stvrzuji svym podpisem, Ze jsem informovala oSetfujiciho o svém zdravotnim stavu,
zejména o skuteénostech, které by mohly ovlivnit pribéh oSetteni.

S provedenim zakroku souhlasim.

podpis osetfujiciho datum podpis pacienta



