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SOUHLAS 

S POSKYTNUTÍM  ZDRAVOTNÍ  SLUŽBY 

(malý chirurgický výkon) 
 

POSKYTOVATEL ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB: 

Název poskytovatele  Centrum zdravotní péče Jirny   (provozovatel: INC, a.s.) 

Adresa poskytovatele  Tovární 19, 250 90 Jirny 

Odbornost poskytovatele  

Lékař  
 

PACIENT (ZÁKONNÍ ZÁSTUPCI): 

Příjmení, jméno, titul  

Rodné číslo   

Adresa bydliště  

Zákonný zástupce – 1  

Zákonný zástupce – 2  

 

POPIS ZDRAVOTNÍ SLUŽBY: 

 

 

 

       

 

I N F O R M A C E    O   Z D R A V O T N Í   S L U Ž B Ě       

 
Účelem této zdravotní služby je odstranění malého patologického ložiska z kůže              

či podkoží nebo evakuace hnisu či krevního výronu v podkoží nebo ošetření krvavého 

úrazu. Před zahájením vlastního zákroku se místo očistí a dezinfikuje.  

Malý chirurgický výkon se provádí zpravidla v lokálním znecitlivění, ke kterému 

používáme lokálních anestetik – 1 % Mesocainu nebo 0,5 % Marcainu.  Lokální 

znecitlivění je vyřazení pocitu bolesti v místě prováděného výkonu, které ale téměř 

neovlivňuje životní funkce – vědomí, krevní oběh, dýchání a umožňuje kontakt 

s nemocným a jeho spolupráci.  Použití uvedených technik je vhodné i k provádění 

malých chirurgických výkonů u nemocných, kteří mají závažná onemocnění, jako jsou 

například choroby krevního oběhu, dýchacího systému, cukrovku atd.  

V případě odstranění patologického ložiska z kůže se toto ložisko vyřízne až do zdravé 

tkáně a rána se sešije. Odebrané ložisko předáváme do laboratoře k dalšímu vyšetření.     

O výsledku vyšetření pacienta následně informujeme.   

V případě evakuace sekretu se zpravidla provádí pouze řez nad ložiskem, vypustí se daná 

tekutina (hnis, krev), vzniklá dutina se vypláchne, rána se může nebo nemusí šít (záleží   

na velikosti rány) a  vzniklá dutina se zpravidla drénuje.  

V případě ošetření krvavého poranění se rána zreviduje, zda nedošlo k poranění hlubších 

struktur (vazů, nervů, cév). V případě jejich poranění se tyto struktury ošetří (sešitím vazů, 

podvázáním či rekonstrukcí cév), okraje rány se začistí a rána sešije. Rána podezřelá 

z možného vniknutí infekce během a po poranění se zpravidla drénuje. Rána se může zašít 

či se ponechá k samovolnému vyhojení dle stavu a způsobu poranění. V případě poranění 

hlubších struktur, které není možno ošetřit na místě se rána pouze vyčistí, případně zastaví 

krvácení a pokračuje se následným operačním výkonem. 
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I N F O R M A C E    O   M O Ž N Ý CH   K O M P L I K A C Í CH       

 
Při podání lokálního anestetika může u pacienta dojít k alergické reakci. Pacient může mít 

pocit nespecifické závratě nebo malátnosti, u vegetativně labilních pacientů může dojít    

až ke kolapsu. 

I přes veškerou péči lékaře může při vlastním malém operačním výkonu dojít k částečným 

komplikacím. Všeobecné komplikace doprovázející malé chirurgické výkony jako 

trombóza (vytváření se krevních sraženin v žilách, např. dolních končetin), embolie 

(uzavření žil krevní sraženinou, nejčastěji v plicích), krvácení během výkonu, infekce 

v operačním poli, jsou díky pokroku v medicíně velmi řídké. I přes pečlivou operační 

techniku může dojít během malého chirurgického výkonu k neúmyslnému poškození 

okolních orgánů, např. cév či nervů. Tato poškození mohou vést k rozšíření chirurgického 

výkonu nebo k následnému operačnímu výkonu. Někteří jedinci predisponují k tvorbě 

hypertrofické nebo keloidní jizvy. 

V oblasti ran se mohou objevit krevní nebo serosní výrony, které se postupně samovolně 

nebo s instrumentací vstřebají. 

 

 
S O U H L A S     P A C I E N T A         

 
Já, níže podepsaný(á), prohlašuji, že jsem byl(a) lékařem srozumitelně informován(a)       

a poučen o malém chirurgickém výkonu včetně upozornění na možné komplikace.          

Při poučení jsem měl možnost klást dotazy. Veškeré mé dotazy mi byly zodpovězeny. 

Poučení jsem porozuměl(a) a na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení 

souhlasím s provedením malého chirurgického výkonu. 

 

 

 

---------------------------------------------                            ------------------------------------------. 

 datum            podpis pacienta  

 

 

 
      Zákonní zástupci u nezletilého pacienta: 

 

 

 

       ---------------------------------------------                           ----------------------------------------- 

            podpis  zákonného zástupce – 1                                   podpis zákonného zástupce - 2 

 

          


