INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
Operacni laparoskopie

poskytovatel zdravotnich sluZeb: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocni¢ni 429, Horni Brana, Cesk}'f Krumlov, PSC: 381 01
ICO: 260 95 149
rejstitkovy 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):

| 2 piectéte si prosim pozorné text tohoto informovaného souhlasu

| 2 pokud jste pln¢ nerozuméla lIékafovo vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliiujici informace, nevahejte zeptat se
1ékate kdykoliv po prijeti na oddeleni

| 2 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 operac¢ni laparoskopie. Chtéli bychom Vam proto poskytnout informace, které by prohloubily Vase
védomosti o planovaném vykonu.

Z dosavadnich vysledkt VaSich vySetfeni vyplyva potieba prohlédnout oblast panve a dutiny bfis$ni a oSetfit, ptipadné
odstranit organ postizeny nemoci. Cilem operace je posoudit stav délohy, vajecnikill, vejcovodu a dalSich organti v dutiné
bfisni a provést operacni zakrok na nemocnych gynekologickych organech, piipadné na appendixu-pfivésku slepého
stteva. Rozsah predoperacné navrhovaného zékroku je specifikovan na souhlase s operaci. Informaci o nalezu,
provedeném operacnim vykonu a navrhované 1écbé Vam poskytneme hned po vykonu.

Vlastni operacni vykon:

V celkové narkdze se zavadi laparoskop, tj. zafizeni, které umozni prohlédnout panev a dutinu bfi$ni. Jeho podstatou je
tenka trubice s optikou zavadéna z 1,5 cm velkého tezu v pupku. Déle se zavadi ze dvou az tfech malych vpicht (asi 0,5
az 1,5 cm velkych) na hranici ochlupeni opera¢ni nastroje. Pii tomto vykonu se dutina bfi$ni plni oxidem uhli¢itym. Pti
opera¢nim vykonu muze byt provedeno oSetfeni vajecnikili, vejcovodi nebo odstranéni vaje¢niku, vejcovodu, déloznich
myomt, srustl nebo piivésku slepého stfeva (appendixu).

RIZIKA

Obc¢asnym doprovodnym jevem jsou mirné bolestivé pocity v oblasti klicni kosti na druhy den po vykonu. Jsou
zptsobeny tlakem zbytku plynu v bfidni duting, jsou neskodné a brzy ustoupi. Zadné pracovi§té ani lékai Vam nemiize
zarucit idedlni a nezkomplikovany pribéh operace. VSeobecné komplikace provézejici operacni vykony jsou diky
pokroku v mediciné velmi fidké. Ke komplikacim, které vzacné provazeji vSechny typy operaci, patii napf. ,,trombéza*
(tvorba krevnich srazenin v zilach, napf. dolnich koncetin), ,,embolie“ (zavieni zil krevni srazeninou, nejCastéji v
plicich), krvaceni béhem operace, infekce v opera¢nim poli nebo infekce mocovych cest. I pfes peclivou operacni
techniku mtize dojit béhem operace k nahodnému a neimyslnému poskozeni okolnich organti, napt. mocového méchyfte,
mocovodu a stieva. Tato poSkozené mohou vést k rozsifeni stavajiciho opera¢niho vykonu nebo i k jinému opera¢nimu
vykonu. U laparoskopickych operaci muze vyjimecné dojit k vétSimu krvaceni nebo neni mozné laparoskopickou
technikou dokoncit vykon a nasledné je nutné ve vykonu pokracovat klasickym opera¢nim fezem v podbiisku. Dalsi
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mozné komplikace mohou vzniknout pifi podani narkdzy, budou Vam vysvétleny den pied operaci lékafem —
anesteziologem.

ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU

2. Informovany souhlas pacienta

Jméno a prijmeni pacienta ...
BydliSte .. ... e
Datum narozeni .....................oeeiil L.

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

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€¢ odpoveédél. 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 rozsitit ¢i upravit podle aktualniho nalezu.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen/a o ucelu, zpusobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich a souhlasim
s provedenim dal$ich vykont souvisejicich s operaéni laparoskopii.

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 1ékafem nafizené kontroly ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice
Cesky Krumlov, a.s. nebo u mého registrujiciho (obvodniho) l¢kate, dle mého zdravotniho stavu, a to az do tplného
uzdraveni.

Soucasné prohlasuji, Ze v pfipadé vyskytu neocCekdvanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokli nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalsi potfebné a
neodkladné vykony nutné k zachrané 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., ........... oddéleni.
den podpisw: 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 ............cevriiiiiiiiiiiiiiieea, S navrhovanym zakrokem
souhlasi.

Podpis zakonného zastupce: ...........ooevviiiiiiinnnnn.n.

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

................................................ (jméno, ptijmeni)  ...........................( podpis)
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