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 1. CENÍK OPERAČNÍCH VÝKONŮ NEHRAZENÝCH ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNOU 

           

  

 

VÝKONY           CENA 

Laparoskopická sterilizace (na žádost pacientky) 
v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.          
Výkon nehradí žádná pojišťovna.                                                                

9 100,00 Kč 
 

Operační laparoskopie (odstranění cyst, vaječníků, srůstů…)     

18 500,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.  

Výkon nehradí pojišťovna: 213.       

Test průchodnosti tub          

2 000,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.  

Laparoskopie je vykázaná samostatně.        

Komplexní diagnostická laparoskopie u sterilit     

12 500,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.   

Výkon nehradí pojišťovna: 213.       

ITP (na žádost pacientky)           

4 990,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.   

Výkon není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou.      

ITP sobota, neděle (na žádost pacientky)    5 990,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.  

Výkon není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou.       

Fetoredukce (na žádost pacientky SANATORIA Helios po IVF) 

v ceně zahrnuto: výkon bez celkové anestezie. Výkon není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou  
4 990,00 Kč 

Fetoredukce (na žádost pacientky) 
v ceně zahrnuto: výkon bez celkové anestezie. Výkon není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou  

8 000,00 Kč 

Plastika labií (na žádost pacientky)       
9 600,00 Kč 

 
v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.         

Zákrok není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou.                        

Hymenectomie (na žádost pacientky)    4 500,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.    

Zákrok není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou.       

Hysterectomie (odstranění dělohy) abdominální, vaginální      

25 000,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 4 dny hospitalizace.   

Výkon nehradí pojišťovna: 111, 213.  

Laparoskopicky asistovaná hysterektomie (odstranění dělohy) vaginální cestou   

28 000,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 4 dny hospitalizace.   

Výkon nehradí pojišťovna: 111, 205, 213.   

Myomektomie (odstranění myomů) abdominální cestou   

24 000,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 4 dny hospitalizace.   

Výkon nehradí pojišťovna: 111, 213.   

Poševní plastiky (přední, zadní)       

7 000,00 Kč v ceně zahrnuto: výkon, celková anestezie, 1 den hospitalizace.   

Zákrok nehradí pojišťovna: 213.       

V ceně výkonu je zahrnuta celková anestezie malé výkony (u nepojištěné pacientky)       
2 000,00 Kč 

V ceně výkonu je zahrnuta celková anestezie velké výkony (u nepojištěné pacientky)                         
. 

                                   
 

4 000,00 Kč 
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VÝKONY           CENA  

Revize dutiny děložní  
v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, 1 den hospitalizace 

 6 990,00 Kč 
 

Revize dutiny děložní (po IVF) 
v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 1 den hospitalizace. 

 
5 500,00 Kč 

 

Separovaná abraze                                                                                                                                
v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 1 den hospitalizace. 

5 000,- Kč 
 

Konizace LEEP technikou (klička), jehlou + separovaná abraze   
8 000,00 Kč 

 

v ceně zahrnuto výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 1 den hospitalizace.   

Hysteroskopie diagnostická + separovaná abraze 

 v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 1 den hospitalizace. 
 

7 500,00 Kč 
 

Hysteroskopie operační + separovaná abraze     
10 500,00 

 

v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 1 den hospitalizace.   

Punkce cysty na vaječníku vaginálně (u nepojištěné pacientky), pod UZ kontrolou v celkové anestezii 
3 000,00 Kč 

 

v ceně zahrnuto: výkon, cytologické vyšetření, celková anestezie, 1 den hospitalizace.   

Punkce cysty na vaječníku vaginálně (u nepojištěné pacientky), pod UZ kontrolou bez celkové anestezie 

v ceně zahrnuto: výkon, cytologické vyšetření.                   
                                                                                                             

1 350,00 Kč 
  

Snesení kondylomat v celkové anestezii   
v ceně zahrnuto: výkon, histologické vyšetření, celková anestezie, 1 den hospitalizace.     
Výkon není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou.                        

5 000,00 Kč 

Snesení kondylomat, veruk v lokální anestezii (ambulantně) 
v ceně zahrnuto: výkon, lokální anestezie, histologické vyšetření hradí pojišťovna. 
Výkon není u nás hrazen žádnou zdravotní pojišťovnou 

800,00 Kč 
  

V ceně výkonu je zahrnuta celková anestezie malé výkony (u nepojištěné pacientky) 
 

2 000,00Kč 

V ceně výkonu je zahrnuta celková anestezie velké výkony (u nepojištěné pacientky) 
 

4 000,00 Kč 

   

2. INFORMOVANÝ SOUHLAS (s cenami uvedenými v ceníku bod 1.)   

 

_______________________________________________________                    _______________________________ 

   ZAMĚSTNANEC PODÁVAJÍCÍ INFORMACI                                                                       
    Jméno (vyplnit hůlkovým písmem)                                                                                        Podpis: 

 

  

 

 

       

  

 PACIENT 

Jméno (vyplnit hůlkovým písmem), RČ                                                                                  Podpis:    

                                                                                        

  

 

    

  

 

        

  

 

SVĚDEK 

Jméno (vyplnit hůlkovým písmem),R4,   Podpis: 

 

 

 

  

 V Brně dne: _________________________                 


