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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

0N

Jméno a pfijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popFipadé nékolika vykonti):

CYSTOSKOPIE - VYSETRENi MOCOVEHO MECHYRE, MOCOVE TRUBICE A PROSTATY SE ZAVEDENIM
KAMERY MOCOVOU TRUBICi

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je zjistit, zda moc¢ovy méchy¥, mocova trubice nebo prostata nejsou
zménény nebo zda neobsahuji patologicky nalez (napf. naddor, kdmen nebo jiné) Pokud by se jednalo o
nadorové onemocnéni, pak pfi nestanoveni spravné diagnézy muze dojit postupu onemocnéni se vznikem
vzdalenych loZisek (metastaz), ostatni onemocnéni mocového méchyre nebo prostaty mohou byt pficinou
opakovanych infekci, krve v moci nebo poruch vyprazdiovani mocového méchyre.

Predpokladany prospéch: vykon napom(ze urcit problémy nebo poruchy mocové trubice, prostaty nebo
mocového méchyre a podle toho dale fidit Iécebny proces.

Rizika a dusledky [éCby:

-V pfipadé, ze vykon bude provadén v anestézii, jsou mozna rizika spojena s anestézii. Ta Vam vysvétli
odborny |ékar - anesteziolog.

- Docasné pocit paleni v mocové trubici, moceni mlze byt castéjsi.

- Vznik infekce mocovych cest.

- Krev v moci.

- Zastava moceni (retenci moce).

Pacient/ka muze svij souhlas kdykoliv odvolat a tim odmitnout provedeni vykonu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Zobrazovaci vysetreni jako ultrazvuk, pocitacova tomografie (CT) nebo vylucovaci urografie (rentgenové
vySetfeni moclovych cest s podanim kontrastni latky do zily) nejsou tak spolehlivé, aby nékdy zcela
definitivné stanovily diagnozu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Mocovou trubici se zavede nastroj s kamerou. Tento nastroj mlze rovny nebo ohebny (flexibilni). Vykon je
mozné provadét ambulantné nebo v mistnim znecitlivéni nebo také pfi anestézii.

Pomoci kamery jsou pak postupné prohlédnuty mocova trubice, prostata a mocovy méchyt, ktery je plnén
sterilni tekutinou. Po vykonu je mozné nékdy zavést do mocového méchyre cévku k odvodu moce, obvykle
to neni tfeba, pokud se neodebira vzorek na histologii (mikroskopické vysetfeni) a nehrozi zadstava moceni.

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

Urcitd omezeni mohou vzniknout pfi prechodnych potizich s mocenim. Pokud je vykon provadén
ambulantné v mistnim znecitlivéni, neni casto pracovni neschopnost nutna. Pokud je vykon provadén
v anestézii, je obvykle nutna pracovni neschopnost minimalné jeden den. Pracovni neschopnost mize byt
také pfi 1é¢bé pripadné infekce mocovych cest.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu nedochéazi ke zméné zdravotni zpUsobilosti.

Dalsi potrebna lécba:

Pfipadné dalsi vykony budou zaviset na zjisténém nalezu.

Prohlasuji, ze lékaF, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, Ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné vyspély:
Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

V Praze dne

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtize s ohledem na svilj zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



