INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
S nechirurgickym (medikament6znim) umélym ukoncenim téhotenstvi

poskytovatel zdravotnich sluZeb: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocniéni 429, Horni Brana, Cesky Krumlov, PSC: 381 01
I1CO: 260 95 149
rejstiikovy soud - Krajsky soud v Ceskych Budgjovicich
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):

> prectéte si prosim pozorné text tohoto informovaného souhlasu

| 2 pokud jste pln€ nerozuméla 1ékatovo vysvétleni, nebo pokud potiebujete doplitujici informace, nevahejte zeptat se
1ékate kdykoliv po pfijeti na oddeleni

| 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,

rozhodla jste se pro nechirurgickou (medikamentézni) metodu umélého ukonceni téhotenstvi. Pod nechirurgickym
(medikament6znim) umélym ukonéenim téhotenstvi se rozumi vylouceni embrya pomoci hormonalni tablety.

Nechirurgické (medikamentézni) umélé ukonceni téhotenstvi ma 3 faze:

1. faze ve zdravotnickém zafizeni, které je opravnéno predepisoval 1é¢ivy ptipravek Mispregnol® a Myfegyine®
(Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.) Vam bude peroralné podano 600mg mifepristonu
(ptipravek Mifegyne® - 3 tablety). Uz po uziti tohoto pfipravku mize zalit vaginalni krvéceni.
Minimdalné po dobu 60 minut po uziti tohoto pfipravku musite ziistat na vyhrazeném misté
gynekologicko-porodnického oddéleni z divodu moznych nezadoucich u¢inkl (zvraceni, alergicka
reakce). Eventuelni nutnost del$iho pobytu posoudi oSetiujici 1¢kat.

2. faze 36-48 hodin po prvé fazi Vam bude peroralné podano 400 mg misoprostolu (piipravek Mispregnol® - 1
tableta). Po pouziti tohoto pfipravku musite byt minimaln¢ 3 hodiny v klidu. Embryo mize byt vypuzeno
do né¢kolika hodin po uziti pfipravku Mispregnol® nebo béhem nekolik dnti. V tomto piipadé se dostavi
vaginalni krvaceni, které muze trvat az 12 dnfi; mize byt rizné intenzity a postupem ¢asu bude slabnout.

3. faze za 14-21 dnt po prvé fazi (tj. po poziti prvniho piipravku Myfegyne® musite povinné absolvovat
kontrolni navitévu na gynekologicko-porodnickém oddéleni Nemocnice Cesky Krumlov, a.s. Tato
navs$téva je dilezita z divodu kontroly, zda umélé ukonceni téhotenstvi prob&hlo tspésné a zda je vSe
Vv poradku.

Pribéh nechirurgického (medikamentézniho) umélého ukonceni téhotenstvi.

Pii nechirurgickém (medikament6znim) umélém ukonceni te¢hotenstvi dochdzi k déloznim kontrakcim. Mizete pocitovat
bolest, tnavu, nevolnost, zvraceni a priujem, takze je vhodné byt v pohodli, v klidu a pod dohledem blizké osoby. Muzete
taktéz uzivat 1éky k ulevé od bolesti, které Vam Vas 1ékar predepsal. Dostavi krvaceni, které muze byt ¢asto silnéjsi nez
menstruacni, obsahuje krevni sraZeniny a n&kdy lze vidét,bily vacek s gelovym obsahem. Krvaceni se mize dostavit
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velmi rychle po uziti pfipravku Mispregnol®, nékdy vsak mize byt opozdéno.

Embryo miize byt vypuzeno do nékolika hodin po uZiti ptipravku Mispregnol® nebo béhem néekolika nasledujicich dnt.
Krvaceni trva 12-15 dnti po uziti piipravku Myfegyne®. Béhem 14-21 dnt od uziti pfipravku Mispregnol® se musite
dostavit ke kontrole, nebot’ krvaceni neni v Zadném pripadé diukazem, Ze vypuzeni embrya je tuplné. Pouze l1ékat
pomoci ultrazvuku ovéti, zda bylo té¢hotenstvi ukonéeno.

Po nechirurgickém (medikamentoznim) umelém ukonceni té¢hotenstvi se okamzit¢ dostavuje plodnost. S Vasim lékarem
si proto promluvte o nejvhodnéjs$i metodé antikoncepce a zacnéte ji pouzivat v den, kdy bude potvrzeno ukonéeni
téhotenstvi.

V piipadé, Zze mate tyto problémy, je nutné o nich informovat lékate, jesté pred zahdjenim nechirurgického
(medikament6zniho) umélého ukonceni t€hotenstvi

- jestlize mate poruchu jater nebo ledvin

- jestlize trpite anémii nebo podvyZzivou

- jestlize mate kardiovaskularni onemocnéni (onemocnéni srdce nebo krevniho ob&hu)

- jestlize mate zvySené riziko kardiovaskularniho onemocnéni (mezi rizikové faktory patii vék nad 35 let, koufeni

cigaret, vysoky krevni tlak, vysoka hladina cholesterolu v krvi nebo diabetes)
- jestlize jste v minulosti méla cisatsky fez nebo operaci délohy.

RIZIKA
Mezi mozné komplikace patti zvraceni, prijem abnormalni krvaceni, pocit na omdleni, mdloba, bolesti bficha, které trvaji
1 pfes uzivani 1€ki k tlevé od bolesti, horecka, zimnice, tfesavka, alergicka reakce.

Okamzité vyhledani 1ékafe je nutné pokud
- zvracite do 30 min po uziti pfipravku Mispregnol®
- jestlize mate abnormalni krvaceni, pokud jde o délku, trvani a mnozstvi krve (krvacite vice nez 12 dni,
potiebujete vice nez 2 hygienické vlozky za hodinu po dobu delsi nez 2 hodiny)
- mate pocit na omdleni (mdloba)
- jestlize mate silné bolesti biicha
- jestlize mate horecku, zimnici, tfesavku

Pti kontrolnim vysetfeni po provedeni nechirurgického (medikamentézniho) umelého ukonceni t€hotenstvi lékat mize
zjistit, ze vypuzeni embrya nebylo Gplné. Pokud nechirurgické (medikamentdzni) umélé ukonceni téhotenstvi selze, nelze
vyloucit poskozeni plodu. Tuto skute¢nost musite vzit v ivahu pii rozhodovani o tom, zda chcete t€hotenstvi ukoncit
nebo v ném pokracovat. V piipadé Ze se rozhodnete pro ukonceni téhotenstvi, bude nutny novy zakrok a lékai Vas
informuje o dalSich mozZnostech. V piipadé, Ze se rozhodnete v t€hotenstvi pokrac¢ovat, bude nutné specialni sledovani
S peclivym prenatalnim monitorovanim a opakovanymi ultrazvukovymi vySetfenimi na specializovaném pracovisti.

ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU
instrumentalni vybaveni embrya v narkdze

Cena za skytnuti sluzby nechirurgického (medikament6zniho) umélého ukonceni t€hotenstvi
¢ini celkem

IS s nechirurgickym (medikament6znim) umélym ukoncenim t€hotenstvi 2



2. Informovany souhlas pacienta

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

Byl/a jsem poucen/a o ucelu, zpiisobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich vyplyvajicich z nechirurgického
(medikament6zniho) umélého ukonceni téhotenstvi.

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

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné 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 vykoni souvisejicich s nechirurgickym (medikamentéznim) umélym ukoncenim téhotenstvi.

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 I¢kafem nafizen¢ 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 ptipadé¢ vyskytu neocekdvanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalsich
zakrokli nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dal$i potiebné a
neodkladné vykony nutné k zachrané 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., ........... oddélent.
den podpisu:

hodina podpisu: ...

podpis pacienta: ..

(zdkonného zastupce)

Prohldseni zdakonného zastupce ditéte (v pripade, Ze je pritomen pouze jeden z rodicii):

Prohlasuji, Ze druhy rodi€ (otec/matka) ditéte ...........cooviiiiiiiiiiiiii S navrhovanym zékrokem
souhlasi.

Podpis zakonného zastupce: ...........oevviiiiiininnn.n.

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

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