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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 zaznamu je informovat Vas o povaze, Géelu a priib&hu provadéni doporuéeného lééebného postupu
a poskytnout Vam dalsi informace nutné k Vasemu svobodnému a informovanému rozhodnuti, zda k provedeni
navrzeného léCebnému postupu udélite souhlas.

Informace o pacientovi:

Pacient:
Jméno, pfijmeni, datum narozeni

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

Ugel, povaha, predpokladany pfinos, mozné dusledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb véetné jednotlivych
zdravotnich vykond:

TENKOJEHLOVA ASPIRACE (FNCA) POD KONTROLOU ULTRAZVUKU

Cil vykonu a popis vykonu:

Vykon se provadi za uCelem ziskani vzorku z mista, kde je znamé postizeni, vétSinou zjisténé pfi pfedchozim
vySetfeni zobrazovacimi metodami a toto misto je pro aspiraci tenkou jehlou vhodné pfistupné.

Nékdy je této metody vyuzivano také k odsati tekutiny z nekomplikovanych cyst &i jinych Gtvar( obsahujicich
tekutinu.

Vykon se provadi pod kontrolou ultrazvuku.

Lékar odesila odebrané vzorky k cytologickému vySetfeni, dostava tak informaci o bunééné struktufe postizené
tkané, coz ma vétsinou zasadni vliv na stanoveni pfesné diagnozy a cilenou lécbu.

Alternativy:
V indikovanych pfipadech nelze tenkojehlovou aspiraci jinym vySetfenim nahradit. Da se provést otevienou operaci,
tedy pfi vykonu v celkoveé, pfipadné mistni anestezii.

Prabéh vykonu:

Jedna se o pomérné rychly a minimalné invazivni vykon, kdy se zavede pod kontrolou ultrazvuku tenka jehla do
postizeného mista. VySetfeni se pro svou minimalni invazivitu neprovadi v mistnim znecitlivéni.

Po zhodnoceni spravného uloZeni se nasaje tekutina ¢i bunény obsah z postizené tkané a misto vpichu se sterilné
prekryje.

Pfiprava k vykonu:

Pfed vykonem nemusi byt pacient hospitalizovan a neni nutna Zadna zvlastni pfiprava.

Zakladni laboratorni vySetfeni véetné parametrl krevni srazZlivosti jsou pfed vySetfenim provedena u pacient(,
uzivajici léky zabrafiujici srazlivosti krve.

Vykon se nemusi provadét nalacno, Iéky se uZivaji normalné.

Je nutno znat alergie (zejm. naplast, jod).

Rizika vykonu:
MuUze se vyskytnout citlivost v misté vpichu, event. podkozni hematom (modfina). Infekce v misté vpichu je
komplikaci, kterou jsme doposud nezaznamenali.

Po vykonu:

Na misto vpichu Vam bude pfilozeno sterilni kryti, které ponechejte na misté do nasledujiciho dne, v den zakroku
misto neomyvejte.

Jakékoliv komplikace po vykonu, hlaste Iékafi, ktery Vas k zakroku odeslal.
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PROHLASENI:

ProhlaSuiji, Ze jsem byl pouéen svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud pravni
predpisy toto pravo nevylu€uji a podani informace se nevzdavam.
Dale prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a, nemam doplfiujici dotazy a

SOUHLASIM — NESOUHLASIM

s provedenim navrzeného a popsaného lé¢ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony.

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

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokl nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalSi potfebné a
neodkladné zdravotni vykony nutné k zachrané mého zZivota nebo zdravi, nepljde-li o vykony, s nimiz vyslovné
nebudu souhlasit a o nichZ sepisi negativni reverz.

Nezletily pacient (pacient zbaveny zpusobilosti k pravnim 0Ukontm) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil sv(j nazor
.................................................................................................................................................... (vyplIni Iékar).
Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim ukondm) k poskytnuti zdravotni sluzby nemohl byt zjistén

2 o [ 1Yo Yo 11 PP (vyplni 1ékar).

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

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

Titul, jméno, pfijmeni a podpis Iékafe, ktery pouceni proved|

Titul, jméno, pfijmeni a podpis daldiho zdravotnického pracovnika v pfipadé, ze pacient nemuize s ohledem na svi{j
zdravotni stav zaznam o informovaném souhlasu podepsat, véetné divodl a zplUsobu, jakym pacient projevil svou
vuli a dvodd branicich pacientovi ve vyjadfeni své vile pozadovanym zplUsobem.

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