
 
 
Informovaný souhlas pacienta / zákonných zástupců se zákrokem: 
 

OTOPLASTIKA 
(Plastická operace odstávajících ušních boltců)  

  Vedoucí lékař: primář MUDr. Tomáš Fořt 
  Vedoucí lékař anesteziologie: MUDr. Roman Baláž 
 

Jméno a příjmení pacienta: __________________________________________________ R. Č.: _______________________ 

 

I. Informace o povaze onemocnění:  
Odstáté boltce jsou vývojovou odchylkou, vadí zejména z estetického hlediska.  
 

II. Informace o léčebném výkonu:  

Operace se provádí v lokální nebo celkové anestezii. Obvykle zákrok trvá 1 hodinu. Provádí se kožní řez 
za ušním boltcem. Modelace ušní chrupavky se provádí nářezy, broušením, event. vytnutím části 
chrupavky. Poté se chrupavka i kůže sešije vstřebatelnými stehy. Po operaci je rána sterilně zakryta, 
obvaz je obvykle odstraněn do týdne po operaci. Po operaci je třeba používat stahující čelenku minimálně 
6 týdnů. 

Od operace si lze slibovat zlepšení vzhledu boltců, hodnocení je ale velmi subjektivní záležitost, protože 
neexistuje vzor krásného ucha. Obecně řečeno, čím menší je anatomická odchylka neoperovaného ucha, 
tím menší efekt operace přináší. Je třeba upozornit na skutečnost, že za ušními boltci zůstává jizva, která 
je při podrobném zkoumání viditelná. K operaci by pacient měl přistoupit po pečlivém zvážení skutečnosti, 
že operace změní jeho vzhled, což nemusí vnímat vždy kladně. 

 

III. Rizika výkonu (obecná, individuální):  
Při operaci a po ní mohou nastat komplikace ve smyslu krvácení, vzniku modřin, zánětu. Ve vzácných případech 
může zánět zdeformovat ušní chrupavky, a tak znehodnotit kosmetický efekt. Jizva za uchem se může zahojit 
takzvanou keloidní přestavbou, kdy místo téměř neviditelné jizvy zůstane za uchem velká jizva. Riziko celkové 
anestezie stoupá s věkem a závažností dalších onemocnění pacienta a zahrnuje v sobě i možné nepředvídatelné 
reakce organismu na podávání medikamentů a dalších procedury spojené s výkonem v celkové anestezii. 

 

IV. Alternativy výkonu:  
Operace nemá alternativy – odstáté boltce není možno vymodelovat jinak bez použití chirurgického 
postupu, například cvičením, a je indikována ve shodě pacienta a lékaře.  

Výkon v oblasti estetické chirurgie se provádí především na přání pacienta a není ve většině případů 
indikován ze zdravotních důvodů a jeho odmítnutí s sebou nenese žádná rizika. Jistou možností u 
pacienta nespokojených se svým vzhledem je psychoterapie, která neřeší příčinu, ale spíše vnímání 
problému, nicméně není zatížená rizikem operace. 
  



 
 

V. Odpovědi na doplňující otázky pacienta/zákonného zástupce:  
(případně uvést, že pacient žádné doplňující otázky neměl) 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

 

Prohlášení lékaře: 

Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta/zákonného zástupce srozumitelným způsobem informoval o 
plánovaném operačním zákroku, a to včetně upozornění na možné komplikace. Pacient/zákonný zástupce byl též 
seznámen s plánovaným způsobem anestezie včetně upozornění na možné komplikace spojené s tímto výkonem. 

Datum:  _____________________  MUDr.: _______________________________ Podpis lékaře:  ______________________ 

 

Souhlas pacienta / zákonného zástupce: 

Já, níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně informován o plánovaném zákroku včetně 
anestezie, a to včetně upozornění na možné komplikace. Byly mi zodpovězeny mé doplňující dotazy (pokud byly 
položeny). Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením operačního zákroku 
s použitím popsané anestezie, a to včetně provedení dalších výkonů a opatření, pokud by jejich neprovedení 
bezprostředně ohrozilo zdravotní stav a život. 

Souhlasím s úhradou ceny jednorázového materiálu ve výši ________________ Kč. 

 

Datum: _______________________ Podpis pacienta: _______________________  

 

V případě nezpůsobilosti pacienta k právním úkonům je nutné, aby dokument podepsali jeho zákonní zástupci 
(Zpravidla jsou to oba rodiče, pokud není soudem určen jiný způsob zákonného zastoupení. Pak je nutné doložit 
příslušné soudní rozhodnutí). 

Zákonný zástupce 1:  

Jméno a příjmení __________________________________ R. Č. ______________________ Podpis ___________________ 

 

Zákonný zástupce 2:  

Jméno a příjmení __________________________________ R. Č. ______________________ Podpis ___________________ 


