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Elektroepilace ras

Pacient (Stitek)

Jméno a pfijmeni:

Rodné ¢Cislo: Bydlisté:

Zakonny zastupce

Jméno a pfijmeni: Datum narozeni:

Vazena pani, vazeny pane,

v predkladaném formulari si prectete informace o elektroepilaci ras.

Pred zakrokem budete lékafem informovan(-a) o divodech a zptisobu jeho provedeni,
moznych komplikacich i o dal§im postupu 1écby. Toto pouceni Vam ma podat zakladni
informace a byt ndvodem k pfipadnym dotaztm.

Co je elektroepilace ras:
Epilace (odstranéni) fas a koagulace rasovych folikulti pomoci elektrokauteru.

Jaky je davod (indikace) tohoto vykonu:
Stoceni fas proti oku (trichiaza) a drazdéni povrchovych o¢nich struktur.

Jaky je rezim pacienta pred vykonem:
Neni tfeba zadny zvlastni rezim a priprava. Pied samotnym vykonem se desinfikuje kiize
v misté vykonu a aplikuje se lokalni anestetikum.

Jaky je postup pri provadéni vykonu:
Vykon se provadi zpravidla v mistnim znecitlivéni. Elektrokauterem se provede epilace
drazdicich ras a koagulace rasovych folikuld.

Jaké jsou mozné komplikace a rizika:
Komplikacemi vykonu muze byt krvaceni z operacni rany nebo infekce struktur oc¢niho
vicka.

Jaky je rezim pacienta po provedeni vykonu:
Po vykonu neni nutny zvlastni rezim, pouze se aplikuje antibiotickd mast na vicko. U
pacientii pracujicich v prasném prostiedi je vhodna kratkodoba pracovni neschopnost.

Jaké jsou mozné alternativy vykonu:
U trichiazy mensiho rozsahu je moznou alternativou mechanicka epilace fas pinzetou, pri
rozsahlejsim nélezu je vhodné zvazit plastickou operaci postaveni vicka.
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Prohlasuji, ze mi byl nalezité objasnén dlvod, predpokladany prospéch, zpusob
provedeni, nasledky i mozna rizika a komplikace planovaného vykonu. Byly mi
vysvétleny mozné alternativy vc€etné jejich komplikaci a zdravotni dusledky
vyplyvajici z nepodstoupeni planovaného vykonu. Mél(a) jsem moznost zeptat se
Iékaie na vSechno, co mé ve vztahu k planovanému vykonu zajima a obdrzel(a) jsem
vysvétleni, kterému jsem porozumél(a). Lékarem jsem byl(a) pouc¢en(a) o moznosti
svuj souhlas s navrzenym postupem odvolat.

S provedenim vySe uvedeného vykonu souhlasim.

Datum:

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce Razitko oddéleni, jméno, piijmeni a podpis oSetfujiciho
1ékare, ktery vysvétlujici pohovor provedl

Pacient(ka) neni schopen(a) podpisu. Sviij souhlas vyjadril(a):
popiste zplsob:

Jméno, ptijmeni a podpis svédka Razitko oddé€leni, jméno, piijmeni a podpis 1ékate
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