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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

0

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

TENKOJEHLOVA BIOPSIE UZLINY (FNAB UZLINY)

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

Ambulantni vykon slouzi k odsati tkané z nejednoznacné Ci podezrelé uzliny. Bez operace je tedy
mozné cytologicky vysetfit vzorek z uzliny a tim urcit rozsah onemocnéni a zaroven stanovit co
nejpresné;si écbu.

Komplikaci vykonu maze byt vzacné vyron krve (hematom) zejména u pacient( uZzivajicich Iéky proti
srazlivosti krve. Mozné riziko predstavuje alergicka reakce na lék uzity k mistnimu znecitlivéni
(lokalni anestezii). Proto je tfeba hlasit |ékari jakoukoli nezadouci reakci po podani Iéku v minulosti!

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

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Chirurgické odstranéni (operace) nejasné uzliny k histologickému vysetreni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon se provadi dle domluvy bez ¢i s mistnim umrtvenim. Pod ultrazvukovou kontrolou zavede
|ékar do uzliny tenkou jehlu, kterou odsaje velmi malé mnozstvi tkané. Po ukonceni vykonu je misto
stlaceno a sterilné kryto. Vlastni vykon trva maximalné 10 minut.

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:

Doporucuje se omezit intenzivni fyzickou aktivitu v den vykonu. O zpUsobu sdéleni vysledku se
domluvte se lékarem, ktery vykon provadi.

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:



