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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
S napichnutim cysty vaje¢niku pod ultrazvukovou kontrolou

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

Adresa trvalého pobytu pacientky:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Napichnuti cysty vaje€niku pod ultrazvukovou kontrolou

Ugel vykonu
Odsati obsahu cysty za ucelem odstranéni cysty a vySetfeni jejiho obsahu.

Povaha vykonu
Mala léebna a diagnosticka operace (cca 10 min.).

Predpokladany prospéch vykonu
Vaje¢nik bez cysty, zjisténi charakteru obsahu cysty.

Alternativa vykonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Poranéni cév, krvaceni ze stény posevni, krvaceni do dutiny bfisni.

Nasledky vykonu
Vajecnik bez cysty, mozna stimulace pro mimotélni oplozeni (IVF).

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byla jsem srozumitelné informovana o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. . . 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 pfislu§ného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ofekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zplsobilosti.

Byla jsem informovana o IéCebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna,

. . . o ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

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

porozumeéla, méla jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly lékafem zodpovézeny. ANO | NE



mailto:info@fnol.cz

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

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

- Ze jsem lékafim nezamlCela Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jeZ by mohly

R IS o UV . ANO
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna

P PR N , ANO
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum: Hodina Podpis pacientky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal Podpis lékare, ktery podal

Datum . . ) .
informaci informaci

Pokud se pacientka nemuze podepsat, uvedte divody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou vili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

Informovany souhlas pacientky s punkci ovarialni cysty pod UZ kontrolou (Fm-L009-001-PORGYN-008) strana: 2/2




