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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
ENDOSKOPICKE PROTNUTi URETEROKELY
(BALONOVITA ROZSIRENi A VYKLENUTi CASTI MOCOVODU DO MOCOVEHO MECHYRE)

[ ] vPRAVO
[ ] VLEVO

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Uvolnit odtok moce z mocovodu.
Mozna rizika:

Infekce mocovych cest, krev v moci po zakroku, vznik zpétného toku-(refluxu do ledviny u cca 10%), ten by
si vyzadal otevfenou operaci jen v pfipadé infekénich komplikaci.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Konzervativni (neoperacni) postup s rizikem zhorseni ledvinnych funkci az nezvratnému poskozeni ledvin,
s rizikem uroinfekci, neni vhodné.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Endoskopicky pod pfimym pohledem protnuti ureterokély drobnou elektrodou tak, aby se rozsifil otvor v
misté vyusténi moc¢ovodu do méchyre, dale kratce cévka do méchyre.

Soucasti vykonu je i osetieni predkozky jeji Uplné douvolnéni.

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

Omezeni ve souvislosti s operaci, omezit fyzickou aktivitu, prevence infekci.

Propusténi v horizontu cca 5 dnd.

DalSi potirebna lécba:

Pravidelna urologicka i nefrologicka péce.

Prohlasuji, ze lékaF, 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 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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INFORMOVANY SOUHLAS

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.



