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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a svéprávného pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	OŠETŘENÍ LASEREM Frakční a operační  laser Lutronic CO2 

	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)
	Laser Frakční a operační  laser Lutronic CO2 se používá k odstranění afekcí či výrůstků kůže, které jsou pomocí krátkých laserových pulzů postupně odpařovány. Během zákroku můžete pociťovat lehké pálení či štípání. Při ošetřování je používáno ochranných brýlí k zajištění ochrany očí před laserovým paprskem. Většina zákroků je prováděna bez znecitlivění, je možno použít lokální anestezii či externí chlazení ke zmírnění bolestivosti zákroku.
Indikací  k ošetření tímto laserem jsou:  fibromy, znaménka (névy), veruky (stařecké, virové), kožní nezhoubné útvary, milia, jizvy po akné, pigmentace, virové bradavice, vrásky,rejuvenace pleti .
Kontraindikací ošetření je těhotenství, kojení, autoimunitní choroby, akutní infekce bakteriálního nebo virového původu, epilepsie, dermatitida, aktivní lupénka, intenzivní opálení kůže, onkologické onemocnění, vitiligo, poruchy srážlivosti krve, náchylnost k tvorbě keloidních jizev.
I přes důslednou péči během zákroku, může dojít k rozvinutí komplikací. Po ošetření mohou vzniknout nežádoucí projevy jako povrchové popáleniny, které se ale zpravidla zhojí do jednoho týdne. Nežádoucí hyperpigmentace či hyperpigmentaci mohou způsobit sluneční paprsky. Dalším rizikem je vznik jizev či zvýšené citlivosti v místě ošetření. Po ošetření může dojít k návratu afekce v místě ošetření. Mezi nejběžnější časné komplikace patří krvácení ošetřeného místa a infekce. 


	2)
	Alternativou k ošetření laserem je chirurgická excize, exkochelace či lokální terapie krémy.

	3)
	Po ošetření je nutné nevystavovat ošetřená místa slunečnímu záření a chránit je přípravky s UV protekcí SPF 50 až 100 po dobu nejméně 30 dní. Dále se vyvarujte konzumaci alkoholu, cvičení, pobytu v bazénu, soláriu či sauně bezprostředně po ošetření. Nepodstupujte kosmetické ošetření v místě zákroku do zhojení afekce. Vyhněte se peelingovému ošetření 1 měsíc po ošetření, make up je možno použít druhý den po ošetření

	4)
	Po ošetření může být ošetřené místo začervenalé, s otokem, hojit se stroupkem. Stroupky nechte volně odhojit, nikdy je nestrhávejte. Začervenání a otok zpravidla mizí v průběhu několika hodin až dní. Po ošetření oblast omyjte vodou, vyvarujte se používání kosmetiky s retinolem, AHA nebo alkoholem 48hodin po ošetření. Ošetřená místa promazávejte doporučenou ochranou mastí. 

	5)
	Pacient se svobodně rozhodl o postupu při poskytování zdravotních služeb 

	
	




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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