INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTKY
Umélé ukonceni téhotenstvi (UUT)

poskytovatel zdravotnich sluZeb: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocni¢ni 429, Horni Brana, Cesk}'/ Krumlov, PSC: 381 01
I1CO: 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 lékatovo vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliiujici informace, nevahejte zeptat se
Iekare kdykoliv po ptijeti na odd€leni

| 2 prectéte si prosim pozorné text tohoto informovaného souhlasu, pokud souhlasite s textem prohlaseni, vyplite

prosim c¢ast 2 — Informovany souhlas pacienta

1. INFORMACE

VéZena pani,

na zakladé Vasi zadosti nebo ze zdravotnich diivodli Vam bude provedeno umélé preruseni téhotenstvi. Chtéli bychom
Vam proto poskytnout informace, které by prohloubily Vase védomosti o planovaném vykonu.

Princip:

V celkové anestezii se po rozsifeni kanalu hrdla délozniho odstrani obsah dutiny délozni a to odsatim kanylou (specialni
trubi¢kou) vyprazdnénim kyretou (specialni 1zi¢kou). Jako u kazdého 1ékatského vykonu mize dojit ke komplikacim a to
Vv prib&hu operaci ¢i po operaci.

V prubéhu operace:

- komplikace spojené s anestezii ¢i analgosedaci

- komplikace spojené s manipulaci s nastroji (krvaceni, poranéni d€lohy, které mize vést az k
nutnému odstranéni délohy)

Pooperacni priibéh:

Po operaci mohou nastat tyto komplikace: krvaceni, infekce, pretrvavani t€hotenstvi. Vykon ¢&i jeho komplikace mohou
vést k naslednym psychickym porucham, neschopnosti ot€¢hotnét ¢i t€hotenstvi donosit, ¢i dal$im nutnym operacnim
zakroklim.,

Propusténi:

Pfi nekomplikovaném pribéhu Ize pacientku propustit do domaciho oSetfovani tyz den.

Nasledna péce:

Vzhledem k charakteru vykonu — poSevni pfistup — je nutné dodrzovat rezim k zabranéni komplikaci — rozvoji krvaceni ¢i
infekce. Tedy zvysena hygiena (Casté sprchovani, ne koupele), vyvarovani se zvysSené fyzické namahy a pohlavniho styku
po dobu 6 tydnd. Dale je vhodné zavedeni uc¢inné antikoncepce k zabranéni dalSiho nezadouciho t€hotenstvi. Obnoveni
menstruace lze oCekavat za 4 — 6 tydnii po vykonu.

Pokud se po propusténi objevi krvaceni silou menses a vétsi, bolesti v podbfisku, teploty, zimnice, tfesavky ¢i jiné obtize,
pacientka ihned vyhleda I¢katre (obvodniho gynekologa, v akutnim piipad¢ prvni pomoc).
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Doporucdeni:
Prvni menses se po vykonu dostavi za 4 — 6 tydnt. Dalsi graviditu doporuc¢ujeme az po ukonéeni vSech nutnych vySeteni,
planované v odstupu nejméné %2 roku. Do té doby bude vhodné zabezpecit se antikoncepci.

RIZIKA

Zadné pracovi§té ani lékai Vam nemiize zarudit idedlni a nekomplikovany pribéh operace. Vieobecné komplikace
provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v medicingé velmi tidké. Potrat plodu mize byt provazen silngjSim
krvacenim. Infekéni komplikace by se projevily zvySenou teplotou.

ALTERNATIVA NAVRHOVANEHO ZDRAVOTNIHO VYKONU

2. Informovany souhlas pacienta

Jméno a piijmeni pacienta ...
BYALIStE .. ..o
Datum narozeni .................................

Byl/a jsem poucen/a o ucelu, zptsobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich vyplyvajicich z umélého ukonéeni
téhotenstvi (UUT).

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 tpln¢ odpoveédel. Jsem srozumeén/a S tim, ze planovany vykon miize provést kterykoliv lékar
oddélent.

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 rozsifit ¢i upravit podle aktualniho nalezu.

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a o ucelu, zptsobu provedeni, rizicich a moznych komplikacich a souhlasim
s provedenim dalSich vykont souvisejicich s umélym ukoncéenim téhotenstvi (UUT).

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) lékate, dle mého zdravotniho stavu, a to az do aplného
uzdraveni.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipad¢ vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokli nutnych k zachrané mého Zivota 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: 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 ...........ooevviiiiiiiiiiiiiiiee, S navrhovanym zakrokem
souhlast.

Podpis zakonného zastupce: ...........ooevviiiiiiiinnn.n.

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

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