INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
Diagnosticka laparoskopie

poskytovatel zdravotnich sluZeb: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocniéni 429, Horni Brana, Cesky Krumlov, PSC: 381 01
I1CO: 260 95 149
rejstitkovy soud - Krajsky soud v Ceskych Budé&jovicich oddil
B, vlozka 1460

zde prosim vlepit Stitek pacientky
pacient:

Jméno, rodné ¢islo, bydlisté zakonného zastupce
(pouze v pripadeé osoby mladsi 18 let nebo osoby zbavené zpusobilosti k pravnim vikoniim):

> prectéte si prosim pozorné text tohoto informovaného souhlasu

| 4 pokud jste pIn€ nerozuméla 1ékarovu vysvétleni, nebo pokud potrebujete doplitujici
informace, nevahejte zeptat se lékaie kdykoliv po pfijeti na oddé€leni

> prectéte si prosim pozorné text tohoto informovaného souhlasu, pokud souhlasite s textem prohlaseni, vyplite
prosim ¢ast 2 - Informovany souhlas pacienta

1. INFORMACE

Vézena pani,

byla Vam doporucena diagnosticka laparoskopie. Z dosavadnich vysledki Vaseho vysetieni vyplyva potieba prohlédnout
oblast panve a dutinu bfis$ni. Cilem tohoto vySetfeni je posoudit stav délohy, vaje¢nikid, vejcovodu a dalSich organt
v dutiné btisni. Na zakladé tohoto vySetfeni je 1ékar Casto schopen najit konkrétni pfi¢inu vasSich obtizi a dle nich Vas
adekvatne 1éCit. Informaci o zjisténém nalezu a navrhované 1é¢bé vam poskytneme ihned po vykonu.

Vlastni operacni vykon se provadi v celkové narkdze. V celkové narkdze se zavadi laparoskop, tj. zatizeni, které umozni
prohlédnout panev a dutinu bfi$ni. Jeho podstatou je tenka trubice s optikou a pomocné nastroje, které umozni piistup
k jednotlivym organim. Zavadi se z kratkych fezi délky ptiblizné 1,5 cm. Pti tomto vykonu se dutina bfi$ni plni oxidem
uhli¢itym. V nekterych piipadech je mozno odebrat i ¢ast tkan€ na mikroskopické histologické vySetteni.

RIZIKA a moZné komplikace:

Obc¢asnym doprovodnym jevem jsou mirné bolestivé pocity v oblasti kliéni kosti nékolik dnli po vykonu. Jsou zplisobeny
tlakem zbytku plynu v duting bii$ni, jsou neskodné a brzy ustoupi. Zadné pracovisté ani lékai Vam nemiize zarugit idealni
a nezkomplikovany prubéh operace. VSeobecné komplikace provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v medicing
velmi fidké. Ke komplikacim, které vzacné provazeji vSechny typy operaci, patii napt. ,,trombéza* (tvorba krevnich
srazenin v zilach, napt. dolnich koncetin), ,,embolie* (uzavieni zil krevni srazeninou, nejcastéji v plicich), krvaceni
béhem operace, infekce v operacnim poli nebo infekce mocovych cest. 1 pfes peclivou operacni techniku mtze dojit
b&hem operace k nahodnému a netimyslnému poskozeni okolnich organd, napf. mo¢ového méchyie, mocovodu a stieva.
Tato poskozeni mohou vést k rozSifeni stavajiciho operacniho vykonu nebo i kjinému operacnimu vykonu. U
laparoskopickych operaci mize vyjimeéné dojit k vétsimu krvaceni nebo neni mozné laparoskopickou technikou dokoncit
vykon a nasledné je nutné ve vykonu pokracovat klasickym operacnim fezem v podbfisku. Dalsi mozné komplikace
mohou vzniknout pii podani narkézy — budou Vam vysvétleny den pied operaci 1ékafem — anesteziologem.
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ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU

2. Informovany souhlas pacienta

Jméno a prijmeni pacienta ...
BydliSte ... .o
Datum narozeni ...............................L.

Byl/a jsem poucen/a o ucelu, zplisobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich vyplyvajicich z diagnostické
laparoskopie.

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze 1ékat MUDr. ................... , ktery mi poskytl
pouceni, mi osobné¢ vysvétlil vse, co je obsahem tohoto pisemného, informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast
mu otazky, na které fadné a upIn¢ odpovedel. Jsem srozumén/a s tim, ze planovany vykon mutize provést kterykoliv 1ékat
oddéleni.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni pln¢ porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho

vykonu. Byl/a jsem upozornéna na piipadnou nutnost vykon rozsifit ¢i upravit podle aktualniho nalezu.

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a o ucelu, zptisobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich a souhlasim
s provedenim dalSich vykonii souvisejicich s diagnostickou laparoskopii.

Beru na védomi, Ze po provedeném zdravotnim vykonu budu takto omezen/a v obvyklém zptisobu Zivota a v pracovni
schopnosti. Po propusteni z hospitalizace budou nutné 1¢kafem nafizen¢ kontroly ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice
Cesky Krumlov, a.s. nebo u mého registrujiciho (obvodniho) lékatfe, dle mého zdravotniho stavu, a to az do Uplného
uzdraveni.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipad¢ vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokli nutnych k zachrané mého Zzivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dal$i potiebné a
neodkladné vykony nutné k zachran€ mého zivota nebo zdravi.

S navrhovanym vykonem i s pfipadnym nutnym rozsifenim/ modifikaci vykonu souhlasim v plném rozsahu.

misto podpisu: Cesky Krumlov, Nemocnice Cesky Krumlov, a.s., ........... oddélenti.
den podpisu:
hodina podpisu: ...

podpis pacienta: ...
(zdkonného zastupce)

Prohlaseni zakonného zastupce ditéte (v pripade, Ze je pritomen pouze jeden z rodicii):

Prohlasuji, Ze druhy rodi¢ (otec/matka) dit€te ...........ccoeeviiiiiiiiiiiiiiiiiee, S navrhovanym zakrokem
souhlasi.

Podpis zakonného zastupce: ............cooeiiiiiiiiinn...

zdravotnicky pracovnik (oSetfujici 1ékar), ktery pacientovi poskytl uvedené informace:

................................................ (jméno, pfijmeni)  ...........................( podpis)
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