VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | ICO: 00064165, tel.: 224 961 111

Formular | IS-RADIO-19 | strana 1z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

0

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

PREDOPERACNI OZNACENI LOZISKA V PRSU UHLIKEM
(STERILNi SUSPENZE CARBO ACTIVATUS 4%)

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

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

Ambulantni vykon slouzi k oznaceni nadorového loziska pred operaci, pred zahajenim nebo
v pribéhu chemoterapie. Onkologickou lé¢bou pred naslednym chirurgickym vykonem se docili ve
vetsiné pripadl zmenseni i Uplného vymizeni loziska, které je nutné oznacit suspenzi uhliku, aby
operatér mohl odstranit zbylou tkan s bezpecnym lemem zdravé zlazy.

Rizika nejsou zadna.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Zavedeni klip

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon se provadi v mistni anestezii (znecitlivéni). Pod kontrolou ultrazvukem bude proveden vpich
tenkou jehlou a lékar aplikuje potfebné mnozstvi suspenze k protilehlym okrajim léze.

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

Zadna

Dalsi potiebna lécba:

Zadna

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.

Pokud pacientovi nebyly takové udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:
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Jméno a prijmeni: r. c.
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:
Ddlvod, 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:



