INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
Revize dutiny déloZni po spontiannim potratu

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 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,
ze zavaznych zdravotnich divoda (krvaceni, zamlklé nevyvijejici se t€hotenstvi, silné krvaceni, zadrzené zbytky po

porodu) Vam bylo navrzeno provedeni revize dutiny délozni. Chceme Vam proto poskytnout informace, diky nimz si
budete moci ucinit predstavu o planovaném zdravotnim vykonu.

Operacni postup
Podstatou operace je vybaveni obsahu dutiny délozni a jeji uvedeni do ptivodniho stavu.

Vlastni vykon

Operace se provadi v celkové narkoze. Pristup k dutiné délozni je pfes pochvu. Po pfeméfeni délky dutiny dé€lozni a
event. rozsifeni (dilataci) kanalu délozniho ¢ipku je obsah téla d€lozniho odstranén kyretou nebo odsavaci kanylou. Doba
trvani vykonu je piiblizné 10 minut. Doba nasledné hospitalizace zavisi na stavu pacientky, vétSinou je vSak mozné jesté
tentyz den (nejméné vSak 6 hodin od narkozy) propusténi do domaci péce.

Operace umozni mikroskopické vysetfeni ziskané tkané. Nejméné 4 tydny po vykonu byste méla dodrzovat pohlavni
abstinenci a zvySenou hygienu zevnich rodidel. Slabé krvaceni (Spin€ni) po vykonu ustava do tydne. Prvni mésicky po
vykonu se dostavi za 4-6 tydnu.

RIZIKA

Zadné pracovi§té ani lékaf Vam nemize zarudit idealni a nekomplikovany priib&h operace. Vieobecné komplikace
provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi ridké.

Béhem operace mtize dojit

> k silnému krvaceni s nutnosti vykon opakovat, podat 1éky na zastavu krvaceni ¢i v krajnim pfipadé podat event.
krevni transfuzi
» k poranéni stény délozni s naslednym krvacenim, které je nutno operac¢né osetiit z fezu na predni strané biisni

nebo laparoskopicky. Nelze ani piedem vyloucit, Ze béhem oSetieni bude nutné odstranit i cely poranény organ

IS Revize dutiny délozni po spontannim potratu 1




| 2 vyjimeéné, zejména pii komplikovaném vykonu (obezita, srusty, anatomické odchylky) muze dojit
k netimysInému poranéni okolnich organti (moc¢ovy méchyt, mocova trubice, mo¢ovody, tenké a tlusté stievo,
nervy); tato poranéni mohou vést k rozsiteni ptivodniho operac¢niho vykonu nebo i k opakované operaci

| 2 dalsi mozné komplikace mohou vzniknout pfi podani narkozy; blizs§i informace Vam poskytne pied operaci pfimo
1ékaf-anesteziolog.

ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU
V soucasné dob€ neni znama zadna jina lékatsky odivodnitelna alternativa tohoto zdravotniho vykonu. Pfi ponechani

zbytkd tohoto nepravidelného t€hotenstvi je velké riziko krvaceni a vzniku infekce rodidel.

OMEZENI

2. Informovany souhlas pacienta

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

Byl/a jsem poucen/a o ucelu, zpisobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich vyplyvajicich z revize dutiny délozni
po spontannim potratu.

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 vykonu souvisejicich s revizi dutiny déloZni po spontannim potratu.

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 neocCekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokli nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dal$i 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., ........... 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 rodic (otec/matka) dit€te ...........coevvriiriiiiiiiiiiiiieen, S navrhovanym zakrokem
souhlasi.

Podpis zakonného zastupce: ............cooviiiiiiiinn.n.

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

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