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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

CYSTOURETROSKOPIE, KALIBRACE (ZJISTENi ZUZENYCH MiST MOCOVE TRUBICE), EVENTUALNE
DILATACE (ROZSIiRENI) MOCOVE TRUBICE

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je: endoskopické vysetfeni mocové trubice a mocového méchyre
pomoci optického pfistroje a vylouceni zizené mocové trubice.

Predpokladany prospéch: zlepseni zhorsené funkce dolnich cest mocovych.

Rizika a dusledky 1é¢by:

- krvaceni vyzadujici opakované endoskopické oSetfeni, koagulaci (zastaveni krvaceni elektrickym
proudem s tepelnymi Ucinky),

- infekce vyzadujici podavani antibiotik.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Konzervativni (neoperacni) postup, [é¢ba Iéky (nevyresi problém obstrukce, zzeni).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Pfes mocovou trubici se zavede endoskopicky pfistroj, cystoskop. Pfehlédne se mocova trubice a sténa
mocového méchyre. Zméfi se Sife mocové trubice, pripadné se provede jeji dilatace, rozsireni.

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

1-2 dny je zaveden mocovy katetr do mocového méchyre, tyden je klidovy rezim. Mize se prechodné
objevit krev v moci.

Dalsi potiebna lécba:

Prisna rezimova doporuceni dle instrukci, pravidelné kontroly ambulantné.

Prohlasuji, ze lékar, 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 pIné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je prfimérené 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 divod 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 nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, 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.



