INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
Podpiirna operace mocové trubice pro inkontinenci mo¢e metodou TOT

poskytovatel zdravotnich sluZeb: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocniéni 429, Horni Brana, Cesky 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 ¢islo, 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 1ékatovo vysvétleni, nebo pokud potiebujete doplitujici 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,

na zakladé provedenych vySetieni Vam byla doporucena zavésna operace. Chtéli bychom Vam proto poskytnout
informace, které by prohloubily Vase védomosti o planovaném vykonu.

Vysledky provedenych vysetfeni ukazuji na poruchu mocové trubice a mocového mechyfe a doporucujeme tpravu
operaénim vykonem. Pokud se Vam zda informace, kterou jste obdrzela od Vaseho Zenského lékare nedostatecna,
zeptejte se prosim svého oSetfujiciho 1ékatre na divod pldnovaného vykonu.

Operacni postup:

- provedeni operac¢niho vykonu v celkové anestezii

- Z malého posevniho fezu proniknuti do prostoru pod moc¢ovou trubici

- pomoci zavadécich jehel nalozeni prolenové pasky pod mocovou trubici

- sesiti drobné posevni rany a 2 kozni stehy v ttislech po vystupu zavadécich jehel
- v nékterych pripadech cystoskopicka kontrola neporuseného moc¢ového méchyie

Poznamka:

Uspésnost zavésné operace metodou TOT ve smyslu udrzeni moce je asi 93 — 95 %, V ostatnich piipadech mize dojit
k pfetrvavani neudrzeni moce nebo k pfechodnému podrazdéni svaloviny mo¢ového méchyie. Tyto komplikace jsou dale
léceny v urogynekologické ambulanci.

RIZIKA

Zadny lékai Vam nemize zarucit 100 % vysledek operace bez rizika. Vieobecné komplikace provéazeji operaéni vykony
jako ,trombéza“ (vytvofeni se krevnich sraZenin v zilach, napt. dolnich koncetin), ,,embolie* (uzavieni zil krevni
srazeninou, nejcastéji v plicich), krvaceni béhem operace, infekce v opera¢nim poli, jsou diky pokroku v mediciné velmi
fidké. Stejné tak je malo Casty pooperaéni zanét mocového méchyie.

Samoziejmé je nasSim pranim, aby Vas vykon probéhl bez komplikaci. Ale i pfes peclivou operacni techniku mize dojit
béhem operace k netimyslnému poskozeni okolnich organti, napi. mocového meéchyte, mocovodu, tlustého stieva c¢i
velkych cév. Tato poskozeni mohou vést k rozsifeni opera¢niho vykonu nebo k naslednému opera¢nimu vykonu. Dalsi
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mozné, malo Gasté komplikace jsou ,,pistéle (komplikace), napf. mezi moCovym méchyiem a pochvou, které pak
vyzaduji dal$i opera¢ni vykon ke korekci stavu. Dalsi mozné komplikace resultuji z narkdzy, tyto Vam vysvétli den pied
operaci 1ékai — anesteziolog.

ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU

2. Informovany souhlas pacienta

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

Byl/a jsem poucen/a o ucelu, zplsobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich vyplyvajicich z podpiirné operace
mocové trubice pro inkontinenci moc¢e metodou TOT.

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 upln¢ odpovédel. 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, zpusobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich a souhlasim
s provedenim dalSich vykond souvisejicich s podpiirnou operaci mocové trubice pro inkontinenci moce metodou
TOT.

Beru na védomi, Ze po provedeném zdravotnim vykonu budu takto omezen/a v obvyklém zplisobu Zivota a v pracovni
schopnosti. Po propusténi z hospitalizace budou nutné¢ 1ékafem natizené kontroly ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice
Cesky Krumlov, a.s. nebo u mého registrujiciho (obvodniho) 1ékate, dle mého zdravotniho stavu, a to az do Gplného
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 dalSi 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., ........... oddéleni.
den podpisu:

hodina podpisu: ...

podpis pacienta: ...

(zdkonného zastupce)

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

Prohlasuji, ze druhy rodic (otec/matka) dit€te ...........ooeviiviiiiiiiiiiii i, S navrhovanym zakrokem
souhlasi.

Podpis zakonného zastupce: ...........cooovviiiiiiiinn.n.

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

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