-i KRAJSKA NEMOCNICE

W) T.BAT a.s.

Havli¢kovo nabrezi 600, 762 75 Zlin, ICO: 27661989
Oddéleni zobrazovacich metod, tel. 57 755 2891

INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE
Vazena pani, vazeny pane,
na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je Vam doporucen nize uvedeny lé€ebny postup.
Ugelem tohoto zadznamu je informovat Vas o povaze, Géelu a prib&hu provadéni doporuéeného lééebného
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

Ugel, povaha, predpokladany pfinos, mozné dlsledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb véetné
jednotlivych zdravotnich vykon(:

CILENA BIOPSIE Z vveveeeeeeeeeeeeeearennens

Cil vykonu a popis vykonu:

Vykon se provadi za uelem ziskani vzorku tkdné& pfesné& z mista, kde je tato tkan postizena. Zakrok se
provadi pod kontrolou jedné ze zobrazovacich metod (CT, ultrazvuk).

Lékar odesild vzorek odebrané tkané k histologickému vySetfeni, dostava tak informaci o mikroskopické
struktufe postiZzené tkané, coz ma vétSinou zasadni vliv na [éCbu.

Alternativy:

V indikovanych pfipadech nelze biopsii jinym vySetfenim nahradit. D& se provést v prdb&hu laparoskopie
(endoskopicka opera¢ni metoda), pfipadné se provadi odbér pfi otevieném operacnim zakroku. Jedna se
tedy o vykony ¢asové delSi, v celkové anestezii a obecné znamenajici vétsi zatéz.

Prabéh vykonu:

V mistnim znecitlivéni se zavede pod kontrolou zobrazovaci metody S$irSi biopticka jehla do postizeného
mista.

Po zhodnoceni spravného ulozeni se provede odbér jednoho ¢&i nékolika vzork( postizené tkané. Po
provedeni vykonu se provadi kontrolni vySetfeni zobrazovacimi metodami k vylouceni bezprostfednich
komplikaci vykonu.

Priprava k vykonu:

Pfed vykonem je pacient vétSinou hospitalizovan, jsou provedena zakladni laboratorni vySetfeni vcetné
parametrd krevni srazlivosti.

Vykon se provadi nalagno, léky se uzivaji normalné.

Je nutno znat alergie (zejména na naplast, Mesocain, j6d) a musite informovat |ékafe, zda jste diabetik.
Totéz plati o mozném téhotenstvi.
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Rizika vykonu:

Mize se vyskytnout citlivost v misté vpichu, eventuelné bolestivost pfi nadechu, Sifici se do ramen
(podrazdéni branice) pfi vpichu do organu v horni ¢asti bficha.

Zcela vzacné muze dojit k poranéni okolnich organu ¢i krvaceni do dutiny bfiSni a vyjimeéné k nutnosti
chirurgické lécCby.

Po vykonu:

Na misto vpichu Vam bude pfilozen tlakovy obvaz, budete dodrzovat klidovy rezim na lGzku do druhého dne.
OSettujici personal bude sledovat hodnoty krevniho tlaku a pulsu a klinicky nalez v oblasti vpichu a okoli.
Muzete pfijimat tekutiny a lehce povecefet. Nasledujici den se provede kontrolni vySetfeni, vétSinou
ultrazvukem.

Jakékoliv potize po vykonu hlaste ihned oSetfujicimu personalu.

PROHLASENI:

Prohlasuji, Zze jsem byl pouen svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud pravni pfedpisy toto pravo nevyluéuji a podani informaci se nevzdavam.

Dale prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumeél/a, nemam doplriujici dotazy a
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 zakrok( 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 tkontm) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil svij nazor
..................................................................................................................... sy ees (VYPIND 1€KAF).

Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zplsobilosti k pravnim Gkonlm) k poskytnuti zdravotni sluzby nemohl
byt ZjiStEN Z dUVOAU ....oeeii e srrrrssn e« - (VYPINT 1€Kar).

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

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

Titul, jméno, pfijmeni a podpis lékafe, ktery poskytnul informace o provedeném vykonu

Titul, jméno, pfijmeni a podpis dalSiho zdravotnického pracovnika v pfipadé, Ze pacient nemuize s ohledem
na svUj zdravotni stav zaznam o informovaném souhlasu podepsat, véetné dlivodl a zplsobu, jakym
pacient projevil svou vili a divodu branicich pacientovi ve vyjadfeni své ville poZzadovanym zpusobem.

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