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INFORMOVANÝ SOUHLAS
OPERAČNÍ VÝKON NA PRSU

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Operační výkon na prsu

Jméno a příjmení pacienta:.............................................................................……………………….

Rodné číslo pacienta: .................................................................................………………………….

Vážená paní, vážený pane

Zdravotní výkon, který Vám doporučujeme, vyžaduje Váš INFORMOVANÝ SOUHLAS. 
Informovaný  souhlas  znamená,  že  budete  v následujícím  textu  podrobně,  odborně,  a  pro  Vás
srozumitelně  poučen/a  o  navrhovaném  postupu  léčby.  Dále  Vás  poučíme  o  možných  rizicích  a
následcích zdravotního výkonu. 

Název zdravotního výkonu: 
Operační výkon na prsu

Důvod a cíl výkonu: 
Operace  se  provádí  za  účelem odstranění  patologického  procesu  v prsu  (zánět,  nezhoubný  nádor,
ložisko drobného zvápenatění apod.) s cílem prevence možného vzniku zhoubného bujení, nebo jiných
komplikací choroby. 

Povaha a následky výkonu:
Pokud  v prsní  žláze  není  ložisko,  které  je  učení  k odstranění  hmatné,  bude  před  vlastní  operací
označeno pod ultrazvukovou kontrolou (nákres na kůži, zavedení vodiče – tenkého drátku k ložisku).
Při povrchovém uložení ložiska je možné operační výkon provést v lokálním znecitlivění (aplikace
anestetika do okolí ložiska). Pokud je ložisko uloženo hluboko v prsní žláze, či v centrální části prsu,
provádí  se  operace  v celkové  anestezii  (v  umělém  spánku).  Vlastní  operace  bude  probíhat  na
operačním  sále  a  ložisko  bude  z prsní  žlázy  odstraněno.  Při  větším  rozsahu  postižení  bude  do
operačního pole zaveden drén (tenká hadička), který bude z rány odvádět tekutinu a v pooperačním
období bude odstraněn. Na závěr operace bude provedena (pokud to bude potřeba) modelace prsní
žlázy  pro  dobrý  výsledný  kosmetický  efekt.  Odstraněný  materiál  bude  odeslán  na  patologii
k podrobnému pracování a mikroskopickému vyšetření. Výsledek tohoto vyšetření bude znám za 7 –
10 dní. Při použití celkové anestezie nesmíte v den operace od půlnoci jíst, pít, ani kouřit. 
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Rizika výkonu:
I při správném postupu v souladu s příslušnými profesními povinnostmi a standardy (lege artis) mohou
vzniknout v souvislosti s provedeným operačním výkonem například tyto komplikace: 

- alergická reakce v místě zákroku
- krvácení
- pooperační dechové potíže
- porucha hojení operační rány – zánět, hnis v ráně
- pooperační zápal plic
- přechodné zažívací potíže (po celkové anestezii)
- močová infekce, infekce krevního řečiště
- poruch srdečního rytmu, srdeční slabost, infarkt
- hluboká žilní trombóza (sraženina v krevním řečišti), plicní, nebo jiná embolie (uvolnění krevní

sraženiny  do  krevního  oběhu  s následným  uzavřením  cévy  v cílovém  orgánu,  nejčastěji
v plicích)

- přechodné  psychické  komplikace  (například  stavy  zmatenosti…),  neurologické  komplikace
(postižení mozku, nebo jednotlivých nervů)

- důsledkem komplikací může být až úmrtí pacienta

Hospitalizace a omezení, doporučení ve způsobu života:
Výkon může být proveden za krátkodobé hospitalizace, či ambulantně (po zákroku budete propuštěn/a
do  ambulantní  péče).  Tato  operace  není  spojena  s žádným  dietním  opatřením,  od  prvního
pooperačního  dne  můžete  jíst  běžnou  racionální  stravu  (ev.  dietu,  n  kterou  jste  zvyklý/á).  Při
hospitalizaci se doba pobytu v nemocnici pohybuje kolem 3 až 5 dnů. Omezení pracovní schopnosti
může trvat i několik dní, záleží na povolání, které vykonáváte. Po propuštění do domácího léčení je
nutné dodržovat klidový režim do úplného zhojení ran.  Bolesti v místě jizvy mohu trvat i  několik
měsíců. 

Alternativy výkonu:
Neoperační řešení – riziko s možným negativním dopadem na Vaše zdraví.

V Čáslavi (datum) ……………                                                  ……………………………..…………
                                                                                                         Podpis pacienta (zákonného zástupce)


	Jméno a příjmení pacienta:.............................................................................……………………….

