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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
ODSTRANENiI UMELEHO SVERACE MOCOVE TRUBICE
(CELEHO MECHANISMU NEBO JEHO CASTI)

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je odstranit cely mechanismus umélého svérace mocové trubice (nebo
jeho casti) a zabranit tak opakovani infekci i s tézkym, Zivot ohrozujicim prabéhem, krvaceni, vznik kament
v mocovych cestach nebo nemoznost spontanniho (samostatného) moceni.

Vykon mé nasleduijici rizika:

- Rizika spojena s anestézii (informace Vam poda odborny lékar anesteziolog).

- Pokracovani nebo novy vznik infekce/zanétu v modi, v operacni rané nebo jinde v téle.
- Krvaceni.

- Navrat Unikd moce/inkontinence rlizného stupné zavaznosti.

- Vznik z4zenin mocové trubice.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Pokud je tento vykon indikovan, pak nejsou jiné alternativy.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Z fezu na hrazi a podbfisku se odstrani vSechny ¢asti mechanismu umélého svérace mocové trubice (nebo
jeho &ast), obvykle byva zavedena cévka do mocového méchyre.

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

Muze dojit k omezeni nasledkem opétovné nebo nové vzniklého Uniku moce, docasné maze byt nutno mit
zavedenou cévku do mocového méchyre pres mocovou trubici a/nebo pres podbrisek. Na nékolik dni az
tydnl se nedoporucuje sportovat nebo provadét jinou fyzicky naro¢nou cinnost. Délku takového omezeni
vam upresni vas lékar.

Dalsi potirebna lécba:

Muze byt potreba uzivat antibiotika, kontroly na ambulanci, mohou byt provedena vysSetieni moce a/nebo
ultrazvukové vysetreni.

Prohlasuji, ze lékaF, 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 fadné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily/d nebo s omezenou svépravnosti a je pfiméfené rozumové a volné

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

vyspély/a:
Prohlasuji, Zze 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, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Davod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



