INFORMOVANY SOUHLAS OPERACE PTERYGIA/PSEUDOPTERYGIA
(patologicky rust spojivky na rohovku)

Vazena pani, vazeny pane,

na zakladé predchoziho vysetfeni Vam oSetfujici I€kar doporucil provedeni operace pterygia/pseudopterygia
Vaseho oka. Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé,
pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevyluc€uji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba
VaSeho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Duvod provedeni vykonu

Pterygium vznika vlivem zvySené expozice (pusobeni) UV (ultrafialového) zareni ¢&i jinych drazdivych faktora. Je
to aktivné rostouci fibrovaskularni tkan, ktera prertsta na rohovku smérem ke stfedu rohovky. U rozsahlych forem
muze vyvolavat nejen zménu zrakové ostrosti (astigmatismus, deformace rohovky), ale i pocit tlaku a tahu pfi
pohybu oka. Cilem operace je v€asné odstranéni této tkané a zabranéni postizeni centralni oblasti rohovky.
Onemocnéni ma tendenci k recidivam.

Moznosti lé€by/ifeseni zdravotniho problému

Pterygium/pseudopterygium Ize odstranit jen operacnim zakrokem. U recidivujicich pfipadl se odstranéni
postizené tkané kombinuje s aplikaci chemické latky 0,02% Mitomycinu nebo 5fluororacilu, ktera zabranuje
bujeni bunék. Ke kryti velkych defektd v nékterych pripadech je nutné pouziti anionové membrany nebo
pfenos Casti zdravé spojivky, popf. vrstvy rohovky. U téZkych recidivujicich a opakované operovanych
pterygii je indikovana transplantace rohovky.

Priprava k vykonu

Pfed nastupem do nemocnice podstoupite pfedoperacni vySetieni, které Vam zajisti Vas prakticky lékar. V
pfipadé, Ze jste alergicky/a na nékteré Iéky (ij. pfecitlivély/a, napf. formou vyrazky, dusnosti apod.), upozornéte
na to Iékafe. Stejné tak upozornéte na to, zda pouzivate léky na fedéni krve, které je tfeba s Casovym predstihem
vysadit, aby se upravila srazlivost krve. Tento vykon provadime v mistnim znecitlivéni.

Postup pfi vykonu

Pfed vykonem dostanete tabletu nebo injekci na uklidnéni a lIékaf Vam na operac¢nim sale aplikuje (poda)
znecitlivujici injekci pod spojivku. Okoli oka se ocisti dezinfek¢ni latkou a pfekryje se sterilni rouskou s otvorem
pro oko. Operace se provadi pod mikroskopem. BEhem operace Vam odstranime postiZzenou spojivku z povrchu
rohovky a ¢ast zkalené rohovky a seSijeme ranu spojivky. Po operaci budete mit oko zavazané. Operace trva
zhruba 20-30 min.

Rizika a mozné komplikace vykonu

Ve slozitych pfipadech muaze byt vieklé hojeni defektu povrchu rohovky. Vykon muaze byt komplikovan téz
krvacenim nebo zanétem.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

V pooperacnim obdobi je nutna pravidelna aplikace (podavani) o€nich kapek, masti nebo geld. Nékdy je tfeba
oko prevazovat nebo se aplikuje mékka kontaktni ocka. Dllezité je vyhnout se pobytu v prasném prostiedi a
nesmite se koupat (napf. v bazénu). Stehy z povrchu oka se odstrariuji tyden po operaci. Do té doby budete v
oku pocitovat Skrabani a slzeni oka. Je nezbytné chodit na kontroly dle doporuceni I€kafe. Pracovni neschopnost
muze trvat dle pooperacnim stavu 1 - 4 tydny podle rozsahu onemocnéni a druhu prace, kterou vykonavate. Po
dobu pracovni neschopnosti (hojeni) nesmite fidit motorové vozidlo.

V pfipadé nahlého poklesu vidéni, z€ervenani a/nebo bolestivosti operovaného oka neprodlené
vyhledate odbornou lékaiskou oéni pomoc (mimo pracovni dobu se dostavite na oéni pohotovost,
nejcastéji dostupnou v nemocnicich s oénimi ltGzkovymi zaFizenimi).



Prohlaseni

Byl/a jsem podrobné seznamen/a u planovaného zdravotniho vykonu se vSemi alternativami IéCby,
s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud vykon nepodléha
zvlastnim pravnimpfedpisiim).

Byla jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zpusobu zivota a v pracovni neschopnosti
po vykonu, s moznymi o¢ekavanymi zménami zdravotniho stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s l|éCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast doplfiujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno a ze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s navrhovanym postupem.

Nezamicel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit [éCbu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim infek¢ni choroby.

Prohlauiji, Ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na védomi,
Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho vykonu,
jehoz preruseni maze zplsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pfipadé vyskytu neolekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok
nutnych k zachrané zivota nebo zdravi souhlasim s jejich provedenim.

Souhlasim s provedenim operace pterygia na oku pravém / oku levém.

Pfipominky:

PaCiENt/KA: ... ROANE CiSlO: ..o,
titul, pfijmeni, jméno

V Plzni/Chebudne..............cooiiiiiiii . V. 170 o 1o TR

podpis pacienta/pacientky nebo zakonného zastupce

Lékai/ka provad&jici POUCENT: .......ouie e

titul, pfijmeni, jméno podpis



