
Kožní ordinace MUDr. Hana Moosová, Klášterní 117/2, 46001 Liberec I, IČO 75120712


Informovaný souhlas pacienta s výkonem a poučení  

Pacient - jméno a příjmení ………………………………………………………..


Rodné číslo (číslo pojištěnce) ………………………………… Zdravotní pojišťovna ……………….


Jméno zákonného zástupce (u dětí do 18 let) …………………………………………………………


Zvolené ošetření (zákrok) - excize / exkochleace - léčebná - diagnostická - kosmetická 

Excize/exkochleace je drobný chirurgický zákrok prováděný na operačním sálku, není třeba být 
nalačno. Pokud máte z ošetření strach, reagujete citlivě na nějaké léky, špatně snášíte bolest nebo 
injekce ev. při ošetřeních omdléváte, informujte nás o této skutečnosti vždy předem. 


Místo zákroku bude po desinfekci znecitlivěno injekčně aplikovaným anestetikem, projev se 
odstraní skalpelem / ostrou lžičkou, sešije a překryje náplastí. V případě exkochleace šití odpadá. 
Odebraný vzorek je ve většině případů odeslán na histologické vyšetření. Stehy se odstraňují v 
průměru za 12-14 dní.

Pro nekomplikované hojení je nutné přelepené místo nenamáčet a chránit před mechanickým 
napínáním. Po odstranění stehů je nutno jizvu chránit před slunečním zářením přípravky s 
vysokým UV filtrem (50), ev. přelepením.


Komplikací hojení může být zánět, začervenání, dehiscence (rozestup) jizvy, hypertrofická nebo 
keloidní (nadměrná) jizva. Pokud se v průběhu hojení objeví jakékoli potíže, kontaktujte 
ošetřujícího lékaře.


Užíváte léky na ředění krve ? NE   ANO - které? ……………………………………………………….


Jste na něco alergický(á)?     NE    ANO - na co ? ………………………………………………………


Pacient potvrzuje, že lékaře informoval před zákrokem přesně a kompletně o svém zdravotním 
stavu a souhlasí s případnými dalšími medicínskými zákroky a postupy, které by v případě 
komplikací byly nutné k zachování jeho zdraví. Souhlasí s tím, že popsané ev. komplikace 
nebudou v případě jejich vzniku považovány za škodu na zdraví způsobenou při popsaném 
ošetření, pokud bude ošetření provedeno řádně (lege artis).


Pacient prohlašuje, že byl náležitě a srozumitelně informován o prováděném výkonu, rozsahu 
chirurgického řezu a předpokládaném vzhledu jizvy. 


Celé poučení jsem pochopil (a) a souhlasím s plánovaným operačním výkonem. 


Datum a čas ……………………………………


Podpis pacienta ………………………………..     Podpis lékaře ……………………………………….



