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Informovany souhlas

Jméno a prijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

AMBULANTNi ODSTRANENI POLYPU VE VNITRNi CASTI DELOZNiIHO HRDLA

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

Divodem odbeéru tkani z délozniho hrdla je podezrfeni na patologicky proces a mozné vylouceni
zhoubného nadoru, nebo prednadorového stavu.

Bohuzel zadny vykon neni zcela bez rizika. | pres velkou opatrnost a péci mize béhem vykonu
dojit ke komplikacim, které jsou nastésti ve velké vétsiné dobre rozpoznatelné a dobre resitelné.

Béhem vykonu muaze dojit:

-k silngjsimu krvaceni s nutnosti zastavy krvaceni v celkové anestezii za hospitalizace,

- zcela vyjimecné, zejména pri komplikovaném vykonu (obezita, anatomické odchylky, vysoky
vék, predchozi operace), mize dojit k nelmysinému poranéni okolnich organl (predevsim
mocového méchyre nebo konecniku); tato poranéni mohou vést k osetreni dalsSim operacnim
vykonem za hospitalizace,

- u citlivych jedincd mlze byt zakrok provazen mirnou bolestivosti, velmi vzacné u
predisponovanych osob muize dojit i ke kolapsovému stavu v disledku kombinace stresové
reakce a mirné bolestivosti pfi odbéru vzorku tkané.

Po vvkonu muze dojit k témto komplikacim:

-k infekci operacni rany s nutnosti podat antibiotika.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Tento vykon nema alternativu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Operace se provadi v gynekologické poloze bez nutnosti anestezie. Pfistup k déloznimu hrdlu je ziskan po
zavedeni poSevnich zrcadel do pochvy. Za optické kontroly kolposkopem (gynekologicky pfistroj slouzici
k zobrazeni délozniho hrdla) je pomoci nastroje (klesticek) odebran polyp z hrdla délozniho a je odeslan k
mikroskopickému vysetreni. Po zakroku je pfitomno slabé krvaceni, které v nékterych pfipadech vyzaduje
zavedeni poSevni mulové tamponady na nékolik hodin po zakroku.

Prabéh operace mlize byt digitdlné dokumentovan a prezentovan (fotodokumentace, videozdznam). VFN
se zavazuje, ze to bude provedeno zcela anonymné, Ze nebude zaznamenan zadny Vas charakteristicky
rozpoznavaci znak (zejména obli¢ej) a ani na zakladé propojeni rozpoznavacich znakd s dalSimi
identifikacnimi znaky nebude mozné plna identifikace Vasi osoby.

D Souhlasim D Nesouhlasim s fotodokumentaci nebo s videozaznamem.

Omezeni a doporuceni ve zplisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Informovany souhlas

Jméno a prijmeni: r.c.:

zpuUsobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Predpokladana délka vykonu je nékolik minut. Po zdkroku neni nutny pobyt v nemocnici. Po operaci je
nutné dodrzovani hygienickych omezeni (nekoupat se, nemit pohlavni styk) po dobu trvani slabého
krvaceni. V den vykonu je vhodné se télesné Setfit.

Dalsi potrebna lécba:

Po tomto vykonu neni zadna lécba nutnd. Zda bude potreba dalsi 1écba v rdmci vylouceni naddorového
procesu, zalezi na vysledku vysetfeni odebraného vzorku.

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 fadné
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 divod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svilj zdravotni stav podepsat:
Davod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



