
 

1 
   

SN/III/INS/009/02 

Informovaný souhlas 
 

OPERACE KŘEČOVÝCH ŽIL 
 

Vážená paní, vážený pane, 

 

po předchozích odborných vyšetřeních Vám byla doporučena operace křečových žil a k provedení 

tohoto výkonu je potřeba Vašeho souhlasu. Tímto informovaným souhlasem Vám chceme podat 

následující informace pro Vaše rozhodnutí. 

 

Odstranění křečových žil (rozšířené a vinuté žíly dolních končetin) se provádí k odstranění obtíží, 

které vychází ze zvýšeného tlaku krve v těchto změněných žilách (otok, bolest, pocit těžkých 

nohou). Další důvod je také kosmetický. Efekt odstranění křečových žil může být předcházení 

bércovému vředu, zánětu žil, hluboké žilní trombózy s event. následnou plicní embolizací. 

 

Na chirurgickém oddělení Stodské nemocnice a.s. provádějí výkony lékaři, kteří jsou školeni v 

problematice cévní chirurgie. Základem operace je odstranění postižených úseků žil. 

 

V den operace nesmíte od půlnoci jíst, pít ani kouřit. 

Večer před operací budete vyšetřen/a specializovaných lékařem anesteziologem, který Vám podá 

informace o způsobu narkózy. 

Operované dolní končetiny a třísla Vám budou před operací oholeny. 

 

POSTUP OPERACE 
 

Těsně před výkonem operatér označí všechny postižené žilní úseky, které budou operovány. 

Užíváme speciální nástroje, kterými jsou žíly odstraňovány z malých kožních řezů. Délka 

operačního zákroku nepřesahuje ve většině případů 1 hodinu. 

 

KOMPLIKACE VÝKONU 
 

Nejzávažnější komplikací může být hluboká žilní trombóza (uzávěr hlubokého žilního řečiště 

končetiny) někdy komplikovaná plicní embolizací. 

Jako prevenci hluboké žilní trombózy standardně podáváme léky snižující krevní srážlivost. Je 

prováděna časná pooperační rehabilitace. U všech nemocných přikládáme elastické komprese 

končetiny. Dalšími možnými komplikacemi jsou pooperační krvácení nebo záněty. 

 

POOPERAČNÍ REŽIM 
 

Na operované končetiny jsou standardně přiloženy elastické bandáže, formou injekcí pod kůži 

břicha se aplikují léky snižující krevní srážlivost a následuje časná pooperační rehabilitace. Již 

večer v den operace s pomocí personálu můžete vstát z lůžka. Při nekomplikovaném průběhu činí 

doba hospitalizace 2 -  3 dny. 

 

PROHLÁŠENÍ 
 

Pacient prohlašuje, že mu byl náležitě objasněn důvod, předpokládaný prospěch, způsob 

provedení, následky i možná rizika a komplikace v souvislosti s provedení operace. Byly mu 

vysvětleny možné alternativy včetně jejich komplikací a zdravotní důsledky vyplývající z 

nepodstoupení plánovaného výkonu. Měl také možnost zeptat se lékaře na všechno, co ho ve vztahu 

k plánovanému výkonu zajímá, a obdržel vysvětlení, kterému porozuměl. 
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Lékařem byl též poučen o možnosti svůj souhlas s navrženým postupem odvolat. 

 

Tímto prohlašuji, že jsem mohl/a klást doplňující otázky, na které mi bylo řádně odpovězeno, 
že jsem všemu plně porozuměl/a a souhlasím s navrženým postupem. 
Při výskytu neočekávaných komplikací, které vyžadují neodkladné provedení dalších úkonů a 
výkonů nutných k záchraně života nebo zdraví souhlasím, aby byly provedeny. 
 
Ve Stodě dne ................ v …........ hod. 

 

Pacient/ka: ...................................................... rodné číslo: .............................................................. 
 
Zákonný zástupce: ........................................ příbuzenský vztah: ...................................................... 

 

Podpis pacienta/pacientky: .............................................................................................................. 

 

 
Lékař provádějící poučení: ........................................................................................................... 
 
 

V případě, že pacient/ka s ohledem na svůj zdravotní stav není schopen informovaný souhlas 

podepsat, z důvodu: .......................................................................................................................... 

 

Způsob projevu souhlasu: ................................. (kývnutí hlavy, gestem, očima, jiný způsob) 

 

 

Svědek: ............................................................. 

 
 

Informace o možnosti a způsobu uplatnění svých práv v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 

2016/679, o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováváním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů 

naleznete na www.stod.nemocnicepk.cz nebo v listinné podobě v sekretariátu ředitele. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


