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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

0

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
ZOBRAZENI VYVODU MLECNE ZLAZY - DUKTOGRAFIE

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

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

Ambulantni vykon slouzi k zobrazeni vyvodl mlécné zlazy. Provadi se v pripadé podezieného
vytoku z prsu.

S vySetfenim se poji zatéz davkou rentgenového (ionizujiciho) zareni, ktera predstavuje pouze
minimalni riziko v porovnani s pfinosem diagnostické informace z provedeného vysetreni. Postupy
vySetfeni jsou nastaveny tak, aby davka ionizujiciho zareni byla pfi dosazeni dostatecné

evvys

velmi nizkych davek.

Téhotenstvi je relativni kontraindikaci provedeni vykonu, a proto je nutné o pfipadném téhotenstvi
informovat Iékare poskytujiciho toto pouceni.

Komplikaci vykonu vzacné muze byt, ze se nepodari zavést sondu do zlazového vyvodu a vyvody
zobrazit.

Vykon se provadi ambulantné, neni jizva a komplikace jsou minimalni.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Chirurgické odstranéni zlazy (operaci).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Do vyvodu je zavedena velmi tenka sonda a aplikovano malé mnozstvi kontrastni latky. Poté je
provedena mamografie, na které jsou vyvody zobrazeny.

Vlastni vykon trva maximalné 15 minut.

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

Zadna

Dalsi potrebna lécba:

Pokud jsou zmény ve vétveni vyvodl podezielého charakteru, nasleduje obvykle po dohodé
chirurgicky vykon.
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VFN PRAHA -,
INFORMOVANY SOUHLAS
Jméno a prijmeni: r. c.
Poznamka:

Zeny v reprodukénim véku svym nize uvedenym podpisem vyluéuji graviditu.

Prohlasuji, ze lékar, 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 piné
porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumoveé 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 / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze 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, prijmeni a podpis svédka

verze Cislo: platnost od: tisk:



