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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Frenuloplastika - operace zkrácené uzdičky

	Pacient(ka) – 
jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo 
(číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:
(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:
(případně jiná adresa)
	



	Informující lékař:

	





	Zdravotní výkon:
	


	
	

	1)
	Jedná se o operační korekci zkrácené uzdičky v oblasti žaludu penisu. Zkrácená uzdička zpravidla brání přetažení předkožky při erekci. V klidovém stavu zpravidla nečiní potíže..

	2)
	Frenuloplastika nemá alternativní řešení. Pokud není provedena docháází často při pohlavním styku k roztržení uzdičky.

	3)
	Operaci je možno provést jak v místním tak i v celkové anestézii. Výběr typu anestézie závisí na preferenci pacienta.  Při vlastním výkonu dojde k nastřižení uzdičky a jednotlivé její strany se ošetří několika stehy – tím dojde k jejímu prodloužení. Potom lze předkožku volně a bez napětí přetahovat. 

	4)
	Výkon lze u pacientů v dobrém zdravotním stavu provést v ambulantním režimu nebo za jednodenní hospitalizace. Doba hospitalizace v ostatních případech zpravidla nepřesahuje 2-3 dny. Po výkonu je nutná zvýšená hygiena, zhruba 10-14 dní sprcha a koupele v heřmánkovém roztoku. Omezení sexuální aktivity je nutné do úplného  zhojení (cca 6 týdnů). Doba předpokládané pracovní neschopnosti je 1-2 týdny podle charakteru zaměstnání.

	5)
	Mezi možné pooperační komplikace patří krvácení, infekce v ráně, otok penisu. U pacientů s kožním degenerativním onemocněním je někdy tendence k většímu jizvení operační rány.  

	
	





















Pacient potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že poučení mu bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně 
,ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k jeho zdravotnímu stavu a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byl seznámen se svým zdravotním stavem.


Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:								Podpis pacienta:





Varianta pro případ pacienta, který se nemůže podepsat nebo se odmítá podepsat:

Pacient odmítl podepsat informovaný souhlas. / Pacient se nemůže podepsat z důvodu, že:
(například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny)


Pacient projevil svůj souhlas tak, že:
(například: ústně potvrdil všechna jednotlivá prohlášení)


Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:			  	   

Jméno svědka: 
(není-li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, uvede se adresa a datum narození svědka)


Podpis svědka: 
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