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Havligkovo nabiezi 600, 762 75 Zlin, ICO: 27661989
Gynekologicko-porodnické oddéleni, tel: 577 552 910, fax. 577 552 990

INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE
Vazena pani,
na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je Vam doporucen nize uvedeny lé€ebny postup.
Ugelem tohoto zaznamu je informovat Vas o Vasem zdravotnim stavu, povaze Vaseho onemocnéni ¢&i
zranéni o jeho predpokladaném vyvoji (prognéze), o povaze, Ucelu a pribéhu provadéni doporuc¢eného
[é¢ebného postupu a poskytnout Vam dalsi informace nutné k Vasemu svobodnému a informovanému
rozhodnuti, zda k provedeni navrzeného lé¢ebnému postupu udélite souhlas.

Informace o pacientovi:

Pacient:
Jméno, prijmeni, datum narozeni

Zakonny zastupce (zakonni zastupci):
Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté, vztah k pacientovi, zptisob prokazani zakonného zastoupeni

Pred podanim informaci byl pacient (jeho zakonny zastupce) pou¢en o moznosti vzdat se podani informace

0 zdravotnim stavu s tim, Ze (VYpINi PACIENT) ..o

Pacient byl oSetiujicim Iékafem seznamen s udaji o:

svém zdravotnim stavu, navrzeném individualnim Ié€ebném postupu a vSech jeho zménach,

jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich pro pacienta,
dalSi potfebné lé¢bé,

omezenich a doporucenich ve zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti, popf. zdravotni zpUsobilosti,
[é€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o poskytovani dalich zdravotnich
sluzeb,

= ekonomicky naro€néjsi varianté poskytnuti zdravotnich sluzeb.

Ugel, povaha, predpokladany p¥inos, moZné dlisledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb véetné
jednotlivych zdravotnich vykonu:

UMELE UKONCENi TEHOTENSTVi VE II. TRIMESTRU
Vazena pani,
Na zakladé Vasi zadosti nebo ze zdravotnich divodl Vam bude provedeno umeélé ukondeni téhotenstvi.
Chtéli bychom Vam proto poskytnout informace, které by prohloubily Vase védomosti o planovaném vykonu.
Podstatou nezbytnych vykonud je umélé vyvolani staht déloznich a potrat plodu pfirozenou cestou jako pfi

porodu.

U nerodivSich pacientek provadime vysetieni krevni skupiny v cené 270,- KE. U Zen s krevni
skupinou Rh- bude aplikovana injekce Anti-D v cené 1.250,- K¢.

Ugel vykonu:

Ukonceni téhotenstvi z divodd vrozenych vyvojovych vad, ukonceni téhotenstvi z divodd zmlklého
téhotenstuvi.
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Postup:

Pfiprava hrdla délozniho spociva v zavedeni Dilapanovych tyCinek, které pfes noc nabobtnaji a bezbolestné
hrdlo roz$ifi na 1-2 cm. Tento vykon se provadi na oddéleni.

Vlastni vykon:
Probiha jiz na porodnim sale a spociva v zavedeni ucinné latky ve formé tablet do pochvy. Tento postup se
opakuje v pravidelnych intervalech do vyvolani U¢inku (kontrakce délozni, potrat).

Dalsi prtibéh:

Nastup stahl déloznich je individualni, zpravidla do 2 hodin od vykonu. Budou-li stahy pfili§ bolestivé,
budete dostavat léky tlumici bolest, v pfipadé slabych dé&loZnich stah ¢ bude tfeba je posilit infuzi. Casovy
interval do potratu se neda odhadnout, pohybuje se od 2 do 24 hodin. Po potratu plodu je nutné vybavit
zbytky plodového vejce z dutiny délozni. Tento vykon se provadi na operaénim sale v celkové narkoze.
Pristup k dutiné délozni je otevienym hrdlem déloznim po potratu plodu a provadi se kyretou. Plod i
s placentou je odeslan k podrobnému vysetfeni v patologicko-anatomickém oddéleni.

Mozné komplikace:

Zadné pracovisté ani lékaf Vam nem(ze zarudit idealni a nekomplikovany prabéh operace. Veobecné
komplikace provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi fidké. Aplikaci 1ék( do
plodového vejce muze provazet nevolnost v pribéhu stahl déloznich i zvraceni.

Potrat plodu mlize byt provazen silnéjSim krvacenim. Infekéni komplikace by se projevily zvySenou teplotou.
U 10 % pacientek se nepodafi napoprvé vyvolat stahy délozni a je nutné cely proces opakovat.
Doporuceni:

Prvni menses se po vykonu dostavi za 4—6 tydn(. DalSi graviditu doporu€ujeme az po ukonceni vSech
nutnych vySetfeni, planované v odstupu nejméné 1/2 roku. Do té doby bude vhodné se zabezpecit
antikoncepci.

Zaznam o pouceni pacienta, jemuZ byl implantovan zdravotnicky prostfedek, o poskytnuti podrobné
informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zvlastniho pravniho pfedpisu (vyplini 1ékar):

PROHLASENI:
Prohlasuji, ze jsem byl poucen svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud pravni predpisy toto pravo nevyluCuji. Dale prohlasuji, Zze jsem byl pfisluSnym zdravotnickym
pracovnikem pou€en o moznosti vzdat se podani informace o mém zdravotnim stavu a o moznosti urcit
osoby s pravem na informace o mém zdravotnim stavu nebo vyslovit zakaz podavani informaci o mém
zdravotnim stavu. Za osoby s pravem na informace o mém zdravotnim stavu urcuji (vyplni pacient v pfipadé,
Ze nevypliuje souhlas s hospitalizaci)

Zaroven prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, ze Iékaf, ktery mi poskytl
pouCeni o mém zdravotnim stavu, navrzeném IéCebném postupu a potfebnych jednotlivych zdravotnich
vykonech, alternativach, rizicich i pfipadnych omezenich, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
zaznamu o informovaném souhlasu a jeho pfiloh a mél/a jsem moznost klast Iékafi otazky, na které upiné,
fadné a srozumitelné odpovédél.

Dale prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a
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SOUHLASIM — NESOUHLASIM

s provedenim navrZeného a popsaného Ié¢ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony.

Zaroven jsem poucen/a o tom, Zze mohu udéleny souhlas odvolat.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni
dal$ich zakrokd nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré
dalSi potfebné a neodkladné zdravotni vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi, nepuljde-li o
vykony, s nimiz vyslovné nebudu souhlasit a o nichz sepiSi negativni reverz.

Nezletily pacient (pacient zbaveny zpUsobilosti k pravnim tkonlm) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil svij
L E= o PRt (vyplIni l1ékar).
Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim uUkonim) k poskytnuti zdravotni

sluzby nemohl byt ZjiSteN z dlvodU ..........ooiei (vyplni lIékar).

VeZlinédne.................. hodina.............

Vlastnoruéni podpis pacienta (pfipadné zakonného zastupce /zakonnych zastupcu/)

Titul, jméno, pfijmeni a podpis Iékafe, ktery pou€eni proved|

Titul, jméno, pfijmeni a podpis dalSiho zdravotnického pracovnika v pfipadé, ze pacient nemUze s ohledem
na svUj zdravotni stav zaznam o informovaném souhlasu podepsat, v€etné divodd a zplsobu, jakym
pacient projevil svou vuli a ddvodud branicich pacientovi ve vyjadfeni své ville pozadovanym zplisobem.

Vezméte, prosim, tento tiskopis s sebou ke zdravotnimu vykonu spolu s dokumentaci.
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