INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
Odstranéni zevnich rodidel — vulvektomie

7w

Rozsifené odstranéni zevnich rodidel — radikalni vulvektomie

poskytovatel zdravotnich sluZeb: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocni¢ni 429, Horni Bréna, Cesky Krumlov, PSC: 381 01
1CO: 260 95 149
rejstiikovy soud - Krajsky soud v Ceskych Budgjovicich
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):

| 4 piectéte si prosim pozorné text tohoto informovaného souhlasu

> pokud jste pln€ nerozuméla 1ékafovo vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliujici informace, nevahejte zeptat se
1ékate kdykoliv po pfijeti na oddéleni

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

1. INFORMACE

VéZena pani,
na zakladé¢ provedenych vySetfeni Vam byla doporucena operace na zevnich rodidlech. Chtéli bychom Vam proto
poskytnout informace, které by prohloubily Vase védomosti o planovaném vykonu.

Operacni postup:
- podstatou operace je odstranéni rodidel postizenych zdvaznymi chorobnymi zménami, pfi rozsifeném vykonu se
odstranuji navic tkané v tfislech, které¢ by mohly byt chorobné postizeny.

Vlastni operaéni vykon:
- operace se provadi v celkové narkdze. Oblast zevnich rodidel je ohrani¢ena koZznim fezem, uvolnéna od spodiny
a odstranéna. Na této ploSe se zastavi krvaceni a tkané se plasticky upravi. Pfi rozSifeném odstranéni zevnich
rodidel se odstrafiuje navic tkan v tfislech na obou stranach.

Nasledky operace:
- operace umozni mikroskopické vysetfeni odebrané tkané a posouzeni jejich zmén. Délka pobytu v nemocnici
zavisi na prubéhu hojeni operacni rany, obvykle trva 7 — 14 dni, v ptipad€ nutnosti navazuje dalsi potiebna lécba.

RIZIKA

Zadné pracovi§té ani lékai Vam nemize zarudit idealni a nekomplikovany priibéh operace. Veobecné komplikace
provazejici operac¢ni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi fidké. Patii mezi né predevSim tromboza (tvorba
krevnich srazenin v zilach, napf. dolnich koncetinach), embolie (uzavieni Zil krevni srazeninou, nejcastéji v plicich),
krvaceni béhem operace nebo infekce v operacnim poli. I pfes peclivou operacni techniku mtize dojit k poskozeni délohy,
které mize vést az k nutnému odstranéni dé€lohy, ¢i ke srustu délozni dutiny, nebo k vétSimu krvaceni, které si vyzada
roz§ifeni stavajiciho opera¢niho vykonu. I v této situaci je nasi snahou zachovani vSech vnitfnich organt. Dal$i mozné
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komplikace pak mohou vniknout podanim narkozy a budou Vam vysvétleny samostatné pred operaci — lékafem
anesteziologem.

ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU

2. Informovany souhlas pacienta

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

Byl/a jsem poucen/a o ucelu, zptisobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich vyplyvajicich z odstranéni zevnich
rodidel — vulvektomie/ rozsifené odstranéni zevnich rodidel — radikalni vulvektomie.

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 upln¢ odpovédel. Jsem srozumén/a s tim, ze planovany vykon mtze provést kterykoliv 1ékar
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, zpiisobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich a souhlasim
s provedenim dalSich vykont souvisejicich s odstranénim zevnich rodidel — vulvektomie/ roz§ifenym odstranénim
zevnich rodidel — radikalni vulvektomii.

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 zatizeni Nemocnice
Cesky Krumlov, a.s. nebo u mého registrujiciho (obvodniho) Iékate, dle mého zdravotniho stavu, a to az do Uplného
uzdraveni.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich 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 ...........coevviiiiiiiiiiiiiiiea . S navrhovanym zakrokem
souhlasi.

Podpis zakonného zastupce: ...........ccevviiiiiiiiinn...

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

................................................ (jméno, piijmeni)  ...........................( podpis)
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