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Informovany souhlas pacientky s napichnutim folikulti vaje€niku
pod ultrazvukovou kontrolou

Pacientka — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacientky:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu

Napichnuti folikuli vaje€niku
pod ultrazvukovou kontrolou s odsatim folikularni tekutiny

’

Ucel vykonu
Ziskani vaji¢ek pro mimotélni oplozeni (IVF).

Povaha vykonu
Mala Iécebna operace (cca 20 min.).

Predpokladany prospéch vykonu
Po mimotélnim oplozeni ziskanych vaji€ek a pfenosu takto vzniklych embryi do dutiny délozni mozna gravidita.

Alternativa vyvkonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Poranéni cév, krvaceni ze stény posevni, krvaceni do dutiny bfidni, oto€eni (torze) vajeéniku.

Nasledky vykonu
Vajecnik bez folikuld, vytvofeni vice Zlutych télisek na vajecniku.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byla jsem srozumitelné informovana o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

, f . X ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byla jsem informovana o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byla jsem informovana o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. ; ; o ANO ' NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

" S . . L e PR Y ANO | NE
porozuméla, méla jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. °



mailto:info@fnol.cz

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo A ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékaflm nezamlCela Zzadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

L T A o P e X ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacientky
Datum Jméno a pfijmeni lékare, ktery podal Podpis lékare, ktery podal
informaci informaci

Na zakladé dokladu:

¢

Dne:

Identifikoval, razitko: Identifikoval, podpis:

Pokud se pacientka nemize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou viili:

Jméno a pfijmeni
zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka Datum Hodina
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