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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

BIOPSIE VULVY (ZEVNICH RODIDEL)

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Odebrani patologicky zménéné nebo podezrelé tkané ze zevnich rodidel k mikroskopickému vysetreni.
Bohuzel zadny operacni zakrok neni zcela bez rizika. | pres velkou opatrnost a péci mize béhem
operace dojit ke komplikacim, které jsou nastésti ve velké vétSiné dobre rozpoznatelné a dobre
resitelné.

Béhem operace muze dojit:

- ksilngjsimu krvaceni s vytvorenim krevni srazeniny pod kGzi (modfina),

- vyjimecné, zejména pfi komplikovaném vykonu (obezita, srlsty, anatomické odchylky), mize dojit k
neumysinému poranéni okolnich organl (predevsim mocové trubice nebo konecniku); tato poranéni
mohou vést k rozsifeni plvodniho operacniho vykonu nebo i k opakované operaci,

- velmi vzacné k otlakim meékkych tkani a obrné nervd, které mohou vzniknout v disledku
polohy pfi operaci; tyto zmény ve vétsiné pripadd béhem nékolika tydnl odezni a malokdy
zanechaji trvalé nasledky,
operaci primo |ékar-anesteziolog.

Po operaci mize dojit k témto komplikacim:

-k docasné poruse vyprazdnovani mocového méchyre v pfipadé, Ze lozZisko je lokalizované v blizkosti
Usti mocové roury,

-k infekci operacni rany s nutnosti podat antibiotika, velmi vzacné k vytvoreni hnisavého vypotku -
abscesu, ktery je nutno vyprazdnit,

- velmi vzacna je trombdza - vytvoreni se krevnich srazenin v Zilach napf. panevniho dna, a "embolie" -
zaneseni téchto srazenin napf. do plic; tam muUze v krajnim pfipadé dojit k uzavreni Zilniho recisté a
smrti.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:
Tento vykon nema alternativu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkovém nebo mistnim znecitlivéni bude vyfiznuto patologicky zménéné nebo podezielé lozisko a rana
bude uzavrena stehem.

Pribéh operace mize byt digitdlné dokumentovan a prezentovan (fotodokumentace, videozaznam). VFN
se zavazuje, Ze to bude provedeno zcela anonymné, ze nebude zaznamenan zadny Vas charakteristicky
rozpoznavaci znak (zejména obli¢ej) a ani na zadkladé propojeni rozpoznavacich znakl s dalSimi
identifikacnimi znaky nebude mozna plné identifikace Vasi osoby.

|:| Souhlasim |:| Nesouhlasim s fotodokumentaci nebo s videozaznamem.

Omezeni a doporuceni ve zpisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni
zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Predpokladana doba pobytu v nemocnici je 1-2 dny. Po operaci je nutna rekonvalescence, potfebna k
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plnému vyhojeni, v trvani 1-2 tydnd. Béhem této doby je nutné se télesné Setfit a nemit pohlavni styk.
Nejméné 14 dni po vykonu byste méla dodrzovat pohlavni abstinenci a zvySenou hygienu zevnich rodidel.

Dalsi potirebna lécba:
Dalsi potiebna lécba se odviji od vysledku odbéru.

Prohlasuji, ze lékaF, 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 mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély/a:
Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka
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