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Havlíčkovo nábřeží 600, 762 75  Zlín, IČO: 27661989 

Gynekologicko-porodnické oddělení, tel: 57 755 2910, fax. 57 755 2990 
 

INFORMOVANÝ SOUHLAS S POSKYTNUTÍM ZDRAVOTNÍ PÉČE 
 
Vážená paní,  
 
na základě zhodnocení Vašeho zdravotním stavu je Vám doporučen níže uvedený léčebný postup. 

Účelem tohoto záznamu je informovat Vás o Vašem zdravotním stavu, povaze Vašeho onemocnění či 
zranění o jeho předpokládaném vývoji (prognóze), o povaze, účelu a průběhu provádění doporučeného 
léčebného postupu a poskytnout Vám další informace nutné k Vašemu svobodnému a informovanému 
rozhodnutí, zda k provedení navrženého léčebnému postupu udělíte souhlas. 
 
Informace o pacientovi: 
 
Pacient:_________________________________________________________________________ 
Jméno, příjmení, datum narození 
 
Zákonný zástupce (zákonní zástupci):___________________________________________________ 
Jméno, příjmení, datum narození, bydliště, vztah k pacientovi, způsob prokázání zákonného zastoupení 
 
Před podáním informací byl pacient (jeho zákonný zástupce) poučen o možnosti vzdát se podání informace 
o zdravotním stavu s tím, že  

□  se nároku na podání informace nevzdává, 

□  se nároku na podání informace vzdává a   

 

   □ jako osoby s nárokem na tyto informace určuje …………………………………………………..………….           

(vyplní pacient, tj. jméno, příjmení, kontakt dané osoby) 
 

   □ neurčuje žádnou osobu s nárokem na tyto informace 

 

□ zakazuje podávání informací  

   □ komukoliv, 

  □ pouze těmto osobám……………………………………………………………………..……………………….. 

(vyplní pacient, tj. jméno, příjmení, kontakt dané   osoby) 
 
Pacient byl ošetřujícím lékařem seznámen s údaji o: 
 
 svém zdravotním stavu, navrženém individuálním léčebném postupu a všech jeho změnách,  
 příčině a původu nemoci, jsou-li známy, jejím stadiu a předpokládaném vývoji, 
 jiných možnostech poskytnutí zdravotních služeb, jejich vhodnosti, přínosech a rizicích pro pacienta, 
 další potřebné léčbě, 
 omezeních a doporučeních ve způsobu života a v pracovní schopnosti, popř. zdravotní způsobilosti, 
 léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná a o poskytování dalších zdravotních 

služeb, 
 ekonomicky náročnější variantě poskytnutí zdravotních služeb. 
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Účel, povaha, předpokládaný přínos, možné důsledky a rizika navrhovaných zdravotních služeb včetně 
jednotlivých zdravotních výkonů: 
 

SPONTÁNNÍ POROD 
 
Vážená paní, 
 
dosavadní průběh Vašeho těhotenství i veškerá porodnická vyšetření a vyšetření plodu neodhalila žádnou 
patologii, která by mohla být překážkou vedení porodu přirozenou cestou. Vaginálně vedený porod je 
přirozený, fyziologický proces, který u cca 85% rodiček proběhne bez komplikací. 
 
U zbylých 15% rodiček by mohly nastat v průběhu porodu komplikace, které by mohly vést k ohrožení zdraví 
i života jak rodičky, tak plodu. O těchto komplikacích bychom Vás chtěli informovat a zároveň si vyžádat 
souhlas k operačnímu ukončení porodu pro případ, že se tyto komplikace u vás vyskytnou. V průběhu 
samotného porodu mohou nastat situace (časová tíseň, rozrušení, vy čerpání, bezvědomí), kdy již nebude 
možné Vás o akutním riziku dodatečně informovat a vyžádat si souhlas k nezbytným výkonům vedoucím k 
záchraně Vašeho života nebo života vašeho plodu. 
 
KOMPLIKACE V PRŮBĚHU I. DOBY PORODNÍ: 
 
Jedná se o náhle vzniklé stavy, které ohrožují zdraví a život rodičky a plodu, které nelze vyšetřovacími 
postupy předem předvídat. Řadíme sem především náhlé ohrožení plodu nedostatečným přísunem kyslíku 
(hypoxie) při předčasném odloučení placenty, pupečníkových komplikacích, horečce za porodu, hypertenzní 
krizi, apod. porod je třeba neprodleně ukončit císařským řezem. 
 
KOMPLIKACE V PRŮBĚHU II. DOBY PORODNÍ: 
 
V této fázi porodu je opět nejčastější komplikací akutní hypoxické ohrožení plodu. Důvodem bývají nejčastěji 
pupečníkové komplikace. Hlavička plodu je v této fázi porodu již vstouplá do pánve a císařský řez již nelze 
bez nebezpečí vážného poranění rodičky provést. Porod je třeba rychle dokončit pomocí porodnických 
kleští. 
 
KOMPLIKACE V PRŮBĚHU III. DOBY PORODNÍ A V ČASNÉM POPORODNÍM OBDOBÍ: 
 
Tyto komplikace se týkají především silného poporodního krvácení způsobeného buď porodním poraněním, 
zadržením lůžka nebo jeho částí, anebo nedostatečným stažením dělohy (hypotonií) po porodu. Intenzita 
krvácení může vést k ovlivnění celkového stavu rodičky až k rozvoji šoku a dalších velmi závažných 
komplikací. K odstranění příčin krvácení je velmi často nutné použít operační výkony, ať se již jedná o 
ošetření poranění nebo vyprázdnění patologického obsahu dutiny děložní. 
 
Operační výkony je většinou nutné pro svou bolestivost provádět v celkové anestézii. Zcela ojediněle 
dochází k tak závažným komplikacím a neztišitelnému krvácení ohrožujícího přímo život rodičky, že je nutné 
po vyčerpání všech ostatních možností přistoupit k operačnímu odstranění dělohy. 
 
Pokládáme za nezbytné Vás o všech rizicích informovat a zároveň Vás chceme ubezpečit, že metody 
moderního porodnictví jsou koncipovány tak, aby se komplikacím v co největší míře dařilo předcházet. 
Přejeme Vám, aby Váš porod s naším přispěním proběhl bez jakýchkoliv rušivých momentů. 
 
Gynekologicko–porodnické oddělení KNTB, a. s. Zlín umožňuje samostatné vedení fyziologického porodu 
porodní asistentkou v rámci Centra porodní asistence. Za fyziologický porod je považován porod  jednočetné 
fyziologicky probíhající gravidity po 37. týdnu, při poloze plodu podélné a naléhání hlavičkou.  
Rozhodnutí, zda může konkrétní porod vést samostatně porodní asistentka, je zcela v kompetenci lékaře, 
který provádí příjem rodičky, dle kritérii stanovených vnitřním předpisem. 
Základem koncepce Centra porodní asistence je vytvoření rovnováhy mezi přirozeným a ničím nerušeným 
průběhem porodu a zabezpečením zdárného průběhu v případě komplikací. 
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Záznam o poučení pacienta, jemuž byl implantován zdravotnický prostředek, o poskytnutí podrobné 
informace o implantovaném zdravotnickém prostředku podle zvláštního právního předpisu (vyplní lékař): 

 
PROHLÁŠENÍ: 

 
Prohlašuji, že jsem byl poučen svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, 
pokud právní předpisy toto právo nevylučují.  
 
Zároveň prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že lékař, který mi poskytl 
poučení o mém zdravotním stavu, navrženém léčebném postupu a potřebných jednotlivých zdravotních 
výkonech, alternativách, rizicích i případných omezeních, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 
záznamu o informovaném souhlasu a jeho příloh a měl/a jsem možnost klást lékaři otázky, na které úplně, 
řádně a srozumitelně odpověděl. 
Dále prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl/a a  
 

SOUHLASÍM – NESOUHLASÍM 
 
s provedením navrženého a popsaného léčebného postupu a jednotlivými zdravotními výkony. 
Zároveň jsem poučen/a o tom, že mohu udělený souhlas odvolat. 
Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení 
dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré 
další potřebné a neodkladné zdravotní výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví, nepůjde-li 
o výkony, s nimiž výslovně nebudu souhlasit a o nichž sepíši negativní reverz. 
 

Nezletilý pacient (pacient zbavený způsobilosti k právním úkonům) k poskytnutí zdravotní služby vyslovil svůj 

názor ….………………………………………………………………………………………………….. (vyplní lékař). 

Názor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům) k poskytnutí zdravotní 

služby nemohl být zjištěn z důvodu ……………………….……………………………………………(vyplní lékař). 

 
 
Ve Zlíně dne……………… hodina…………. 
 
 
________________________________________________ 
Vlastnoruční podpis pacienta (případně zákonného zástupce /zákonných zástupců/)  
 
 
________________________________________________ 
Titul, jméno, příjmení a podpis lékaře, který poučení provedl 
 
 
________________________________________________________________________________ 
Titul, jméno, příjmení a podpis dalšího zdravotnického pracovníka v případě, že pacient nemůže s ohledem 
na svůj zdravotní stav záznam o informovaném souhlasu podepsat, včetně důvodů a způsobu, jakým 
pacient projevil svou vůli a důvodů bránících pacientovi ve vyjádření své vůle požadovaným způsobem. 
 

Vezměte, prosím, tento tiskopis s sebou ke zdravotnímu výkonu spolu s dokumentací. 
 


