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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

0

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

OZNACENiIi NEHMATNEHO LOZISKA V PRSU DRATKEM POD ULTRAZVUKOVOU
KONTROLOU

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

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

Predoperacné provadéné zaméreni nehmatného loziska pod ultrazvukovou kontrolou se
zavedenim tenké jehly s lokaliza¢nim dratkem do podezrelého Ci biopticky ovéreného loziska, po
kterém nasleduje operace.

Tento vykon se provadi u lozisek, kterd nejdou zamérit pouhym oznacenim na kuizi.

Komplikaci vykonu mdze byt vzacné vyron krve Ci kratkodoba nevolnost. Vzacné muize dojit ke
zméné polohy dratku.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Zakresleni loziska na kGzi - timto zplsobem nelze spolehlivé oznacit velmi drobna loziska i loziska
v hloubi objemného prsu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon se provadi bez anestezie. Po zavedeni tenké jehly s lokalizacnim dratkem se jehla vysune a
dratek ponecha v lozisku. Misto vpichu je prekryto sterilnim obvazem.

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

Zadna

Dalsi potiebna lécba:

Po zavedeni lokaliza¢niho dratku obvykle ten samy den ¢i nasledujici den rano nasleduje operace.

Prohlasuji, ze Iékar, 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 pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumove a
volné vyspely/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.
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Jméno a prijmeni: r. c.

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

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, prijmeni a podpis svédka

verze Cislo: platnost od: tisk:



