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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
ENDOSKOPIE (PROHLEDNUTi MOCOVE TRUBICE A MOCOVEHO MECHYRE),
PROTNUTI ZUZENE CHLOPNE U DITETE

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Uvolnit prekazku v mocové trubici a zajistit volny odtok moce pfi moceni.

Rizika a dusledky 1é¢by:

- zanét mocovych cest,

- zUzeni mocové trubice.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Nejsou jiné alternativy.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Zavede se tenky trubicovity nastroj (endoskop) do mocové trubice, ktera bude prohlédnuta, dale bude
kontrolovan mocovy méchyi véetné umisténi a tvaru Usti mocovod(, v pfipadé nalezeni chlopné bude
chlopen za pouziti endoskopického noze pretnuta.

Po protéti chlopné bude zavedena na prechodnou dobu mocova cévka.

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

Po provedeni zdravotniho vykonu budou provedena tyto kontrolni Ié¢ebné nebo vysetrfovaci vykony:
ultrazvukové vysetieni, urodynamické vysetreni, eventuadlné kontrolni rentgenové vysetfeni mocového
méchyre ¢i kontrolni cystoskopie (prohlédnuti mocového méchyre endoskopem).

Dalsi potiebna lécba:

Pravidelné kontroly urologem a nefrologem. Eventualné doléceni poruchy funkce mocovych cest (rezim,
léky).

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 radné
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/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:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢
V Praze dne
podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny 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.



