INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
Konizace /operace déloZniho ¢ipku

poskytovatel zdravotnich sluZeb: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocniéni 429, Horni Brana, Cesky Krumlov, PSC: 381 01
1CO: 260 95 149
rejstiikovy soud - Krajsky soud v Ceskych Budé&jovicich
oddil B, vlozka 1460

zde prosim vlepit Stitek pacientky
pacient:

Jméno, rodné Cislo, bydlisté zakonného zastupce
(pouze v pripadé osoby mladsi 18 let nebo osoby zbavené zpiisobilosti k pravnim vkoniim):

| 4 piectéte si prosim pozorné text tohoto informovaného souhlasu

| 4 pokud jste plné nerozuméla 1ékafovo vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliyjici informace, nevahejte zeptat se
1ékate kdykoliv po pfijeti na odd€leni

| 4 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 operace délozniho ¢ipku. Chtéli bychom Vam proto poskytnout informace, které by prohloubily
Vase védomosti o planovaném vykonu.

Operacni postup:

Podstatou operace je odstranéni ¢asti délozniho ¢ipku, ktera je postizena neptiznivymi zménami tkan¢ a plasticka uprava
¢ipku.

Vlastni operacni vykon:

Operace se provadi v celkové narkdze. Piistup k déloznimu ¢ipku je pies pochvu. Oblast zménéné tkané se vytne ve tvaru
kuzele, jehoz vrchol sméfuje k dutin€ dé€lozni a na ranné plose se zastavi krvaceni. Obvykle se pfipoji seskrabnuti sliznice
z hrdla délozniho, aby bylo mozno vyloucit nepfiznivé zmény téchto tkani.

Nasledky operace:

Operace umozni mikroskopické vysetfeni odebrané tkan¢ a posouzeni jejich zmén. Hojeni €ipku trva obvykle asi 4 tydny
a byva spojeno se zakrvavélym vytokem. Pobyt nemocnici byva obvykle 2-7 dni. Operace nema nésledky na menstruac¢ni
cyklus, na sexualni zivot nebo moznost ot¢hotnéni a porodu, i kdyz v nasledném téhotenstvi je nutné podrobng&jsi
sledovani.

RIZIKA

Zadné pracovi§té ani lékai Vam nemize zarudit idealni a nekomplikovany priibéh operace. Veobecné komplikace
provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi fidké. Patii mezi n€ napft. ,,tromboéza“ (tvorba krevnich
sraZenin v Zilach napf. dolnich kongetin), ,,embolie (uzavieni zil krevni sraZzeninou, nejéastéji v plicich), krvaceni béhem
operace, po operaci nebo infekce v operacnim poli. I pfes peclivou operacni techniku mize dojit béhem operace
k poskozeni délohy nebo vétsimu krvaceni, které si vyzada rozsifeni stavajiciho opera¢niho vykonu. I v této vyjimecéné
situaci je nasi snahou zachovani vSech vnitfnich organi. Dalsi mozné komplikace mohou vzniknout pfi podani narkdzy a
budou Vam vysvétleny den pied operaci Iékafem — anesteziologem.

IS konizace/operace délozniho ¢ipku




ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU

2. Informovany souhlas pacienta

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

Byl/a jsem poucen/a o ucelu, zptisobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich vyplyvajicich z konizace/operace
délozniho ¢ipku.

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze lékat 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 tpln¢ odpoveédel. Jsem srozumeén/a s tim, ze planovany vykon miize provést kterykoliv lékar
oddéleni.

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

vykonu. Byl/a jsem upozornéna na ptipadnou 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 konizaci/operaci délozniho ¢ipku.

Beru na védomi, Ze po provedeném zdravotnim vykonu budu takto omezen/a v obvyklém zptisobu Zivota a v pracovni
schopnosti. Po propusténi z hospitalizace budou nutné¢ lékafem nafizené kontroly ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice
Cesky Krumlov, a.s. nebo u mého registrujiciho (obvodniho) 1ékafe, 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 rozsitenim/ modifikaci vykonu souhlasim v plném rozsahu.

misto podpisu: Cesky Krumlov, Nemocnice Cesky Krumlov, a.s., ........... oddélenti.
den podpisu: L
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 ...........oovvvriiriiiiiiiiiiieeen, S navrhovanym zakrokem
souhlast.

Podpis zakonného zastupce: ...........ocovviiiiiiinnnnn.n.

zdravotnicky pracovnik (oSeti‘ujici 1ékar’), ktery pacientovi poskytl uvedené informace:

................................................ (jméno, ptijmeni)  ............cceeenenen.....((podpiS)

IS konizace/operace délozniho ¢ipku



