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INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE
Vazena pani,
na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je Vam doporucen nize uvedeny |é€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 doporu¢eného lé¢ebného postupu a
poskytnout Vam dalSi informace nutné k VaSemu svobodnému a informovanému rozhodnuti, zda k provedeni
navrzeného lééebnému 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

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

zdravotnim stavu s tim, Ze (VypINi PaCIENt) ...

Pacient byl oSetrujicim Iékafem seznamen s udaji o:

svém zdravotnim stavu, navrzeném individualnim 1é€ebném postupu a vSech jeho zménach,

jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich pro pacienta,

dalsi potfebné 1é¢bé,

omezenich a doporuc¢enich ve zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti, popf. zdravotni zpUsobilosti,
IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o poskytovani dalSich zdravotnich sluzeb,

Ugel, povaha, predpokladany pfinos, mozné diisledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb v&etné jednotlivych zdravotnich vykonu:

REVIZE DUTINY DELOZNI

Vazena pani,

ze zavaznych zdravotnich davod( (krvaceni, zmlklé nevyvijejici se téhotenstvi) Vam bylo navrzeno provedeni revize
dutiny délozni. Chceme Vam proto poskytnout informace, diky nimzZ si budete moci ucinit zakladni pfedstavu o
planovaném vykonu.

Operacni postup:
Podstatou operace je vybaveni obsahu dutiny délozni a jeji uvedeni do pivodniho stavu pfed otéhotnénim.

Vlastni vykon:

Operace se provadi v celkové narkdze. Pristup k dutiné délozni je pfes pochvu. Obsah dutiny délozni je vybaven
kyretou. Doba trvani vykonu je asi 15 minut, doba hospitalizace zavisi od stavu pacientky a €ini 1-2 dny.

Operace umozni mikroskopické vySetfeni ziskané tkané. Nejméné 14 dni po vykonu byste méla dodrzovat pohlavni
abstinenci a zvySenou hygienu zevnich rodidel.

Prvni mési¢ky po vykonu se dostavi za 4-6 tydnu.

Komplikace:

U zadné pacientky nelze zarucit idealni a nekomplikovany pribéh operace. VSeobecné komplikace provazejici
operacni vykony jsou diky pokroku v mediciné ojedinélé. Patfi mezi né napfiklad ,trombdza“ (tvorba krevnich srazenin
v zilach), embolie (uzavfeni zil krevni srazeninou, nejCastéji v plicich), krvaceni béhem operace, po operaci nebo
infekce v operacnim poli.

| pfes peclivou operaéni techniku muaze dojit béhem operace k posSkozeni délohy nebo vétSimu krvaceni, které si
vyzada rozsifeni stavajiciho operaéniho vykonu. | v této vyjimec&né situaci je nasi snahou zachovani funkci vSech
vnitfnich organt malé panve.

anesteziolog.
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Mozné nasledky vykonu:
U nekomplikovaného vykonu se mohou projevit poruchy funkce traviciho Ustroji, Spatny odchod vétra a stolice.
V nékterych pfipadech je nutné tyto nasledky fesit reoperaci.

Vazena pani,

nase struéna informace nemiiZze byt vyCerpavajici. Ptejte se proto prosim svého oSetfujiciho Iékafe, eventuelné
operatéra, na v8echno, co Vas ve vztahu k planovanému operacnimu vykonu zajima.

Ujistujeme Vas, Ze u€inime vSe pro to, aby VaSe operace probéhla bez komplikaci.

Prosim, ptejte se na vSechno, co se Vam zda diilezité!

Zaznam o pouceni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostfedek, o poskytnuti podrobné informace o
implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zvlastniho pravniho predpisu (vyplIni Iékar):

PROHLASENI:
ProhlaSuiji, Zze jsem byl pou€en svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud pravni
predpisy toto pravo nevylucuji. Dale prohlasuji, Ze jsem byl pfislusnym zdravotnickym pracovnikem pouen o moznosti
vzdat se podani informace o mém zdravotnim stavu a o moznosti ur€it 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 uréuji (vyplni pacient v pfipadé, ze nevyplfiuje souhlas s hospitalizaci)

Zaroven prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuiji, Ze I1ékaf, ktery mi poskytl pou¢eni o0 mém
zdravotnim stavu, navrzeném léCebném postupu a potfebnych jednotlivych zdravotnich vykonech, alternativach,
rizicich i pfipadnych omezenich, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto zdznamu o informovaném souhlasu a
jeho pfiloh a mél/a jsem moznost klast |ékafi otazky, na které UpIné, Fadné a srozumitelné odpovédél.

Dale prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pIné porozumél/a a

SOUHLASIM — NESOUHLASIM

s provedenim navrZzeného a popsaného lé€ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony.

Zaroven jsem poucéen/a o tom, Ze mohu udéleny souhlas odvolat.

Soucasné prohladuji, Ze v pfipadé vyskytu neoekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrok(l 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, nepujde-li o vykony, s nimiz vyslovné nebudu
souhlasit a o nichz sepiSi negativni reverz.

Nezletily pacient (pacient zbaveny zplsobilosti k pravnim dkonim) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil svlj nazor
..................................................................................................................... (vyplIni 1ékar).
Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpUsobilosti k pravnim Ukondm) k poskytnuti zdravotni sluzby nemohl byt zjistén

ZAUVOAU .o e (vyplIni Iékar).

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

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

Titul, jméno, pfijmeni a podpis |ékare, ktery pouceni provedI

Titul, jméno, pfijmeni a podpis dal$iho zdravotnického pracovnika v pfipadé, Ze pacient nemuze s ohledem na sv(j zdravotni stav
zaznam o informovaném souhlasu podepsat, véetné duvodid a zplsobu, jakym pacient projevil svou vili a davodd branicich
pacientovi ve vyjadfeni své vile pozadovanym zpusobem.

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