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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
ODBER JEDNO NEBO ViCE VZORKU Z LEDVINY VPICHEM PRES KUZI NA BOKU (BIOPSIE)

[ ] vLEVO
[ ] vPRAVO

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je ziskat material k histologickému vysetieni (vy3etfeni vzorku pod
mikroskopem). Indikaci k tomuto vykonu je nalez podezrelého lozZiska nebo nadoru na ledviné. Odebrani
vzorku umozni zjistit definitivni povahu loziska, coz umozni dalsi rozhodnuti o Ié¢bé.

S vykonem se poji zatéz davkou rentgenového (ionizujiciho) zareni, ktera predstavuje pouze minimalni
riziko v porovnani s pfinosem diagnostické informace z provedeného vysetfeni. Postupy vySetieni jsou
nastaveny tak, aby davka ionizujiciho zareni byla pfi dosazeni dostatecné diagnostické vytéznosti co mozna

Téhotenstvi je relativni kontraindikaci provedeni vykonu, a proto je nutné o pfipadném téhotenstvi

informovat lékare poskytujiciho toto pouceni.
Zdravotni vykony méa nasleduijici rizika a duisledky 1é¢by:

- Krvaceni z ledviny rizné velkého rozsahu. Krev nahromadéna kolem se oznacuje jako hematom. Nékdy
muUze byt nutna transfuze krve a zcela vyjimecné je nutné ledvinu kvili krvaceni operativné odstranit.

- Krev modi rGzné silné intenzity.

- Vznik teplot nebo vznik silné infekce.

- Poranéni vnitfnich organ(, zejména streva, sleziny nebo jater. Nékdy je kvili tomu nutna operace.

- Poranéni pohrudnice a/nebo plice s pranikem vzduchu do okoli plice (pneumotorax). Nékdy je pak
nutné provést odsati vzduchu zavedeni hadicky do hrudniku.

Pozor: vyjimecné nemusi byt odebrano dostatecné mnozstvi materialu pro stanoveni diagndzy a lékar Vam

muUze navrhnout opakovani vykonu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:
Oteviena operace s odbérem vzorku z loZiska: nevyhodu muze byt nutnost rezu, rizika spojena s anestézii.

Laparoskopické odbér vzorku: nutnost anestézie, rizika vyplyvajici z laparoskopie. Laparoskopie je vykon,
pfi kterém jsou do bfisni dutiny zavedeny z nékolika vpichll operacni nastroje a kamera, operatér sleduje
televizni obrazovku a pomoci nastroju, které ovlada mimo bfisni dutinu, provede pfislusny vykon.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V poloze na bfise se provede znecitlivéni kize a svall na boku/zadech mistnim anestetikem, nékdy se
vykon provadi v celkové anestézii. Poté se ledvina/nador/podezrelé lozisko zaméfi ultrazvukem a je z néj
specialni jehlou odebran jeden nebo vice vzork.

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

Je doporucen docasny klidovy rezim bez vyrazné fyzické ¢innosti, pracovni neschopnost zavisi na obtiznosti
Vasi prace.

Je doporuceno fyzické Setfeni a klidovy rezim po dobu urcenou lékafem, nezvedat tézsi brfemena, pit
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

dostatecné mnozstvi tekutin. MUze byt potifeba docasné uzivat antibiotika.

Dalsi potiebna lécba:
Dalsi postupy zavisi na onemocnéni, které vedlo k biopsii a/nebo na vysledku histologie.

Poznamka:
Zeny v reprodukénim véku svym nize uvedenym podpisem vylucuji graviditu.

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSse, 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 pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové 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 / zdkonného zastupce jméno, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka
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