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Informovany souhlas s ultrazvukovym vysetrenim priachodnosti vejcovodu
echogenné kontrastni latkou

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

Adresa trvalého pobytu klientky:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu

Vysetreni tubarni patence
(ultrazvukové vysSetieni dutiny délozni a vejcovodu)

Ucel vykonu
Zobrazit dutinu délozni, vejcovody a zjistit prichodnost vejcovodu

Povaha vykonu

Duvodem specializovaného sonografického vysSetfeni dutiny délozni a vejcovodu je zobrazeni dutiny délozni

a pruchodnosti vejcovodd, které ma ozfejmit pfipadnou pficinu neplodnosti.

Pfed vykonem je nezbytné!

- informovat Iékarfe o datu poslednich mésicku

- kvykonu prineste sebou vysledky vySetfeni poctu bilych krvinek (leukocytu), sedimentace (FW)
a mikrobialniho obrazu poSevniho (MOP); tato vySetfeni slouzi k orientaci o Vasem zdravotnim stavu, aby
nedoslo ke vzniku komplikaci

- kontrastni latka neni hrazena z verejného zdravotniho pojisténi

- klientka si zajistuje kontrastni latku z vlastnich prostredki a pfinasi k vysetreni

Vlastni vykon:

VysSetfeni se provadi pfed ovulaci v prvni poloviné menstruaéniho cyklu. Vlastni vySetfeni je provadéno
v ordinaci centra asistované reprodukce vileze na gynekologickém vysSetfovacim stole. Po dezinfekci zevnich
rodidel zavadime zvykle poSevni zrcatka a do hrdla délozniho specialni kanylu (dutou sondu). Nasledné
gynekolog vstfikne do dutiny délozni kontrastni latku. Sou€asné s aplikaci kontrastni latky sleduje Iékaf pInéni
dutiny délozni a prinik kontrastni latky obéma vejcovody do volné dutiny bfiSni. VySetfeni je ukonceno
vyjmutim ultrazvukové sondy a kanyly z pochvy.

Co se tyCe bolestivosti, ta odpovida béznému gynekologickému vysetfeni, pfi podani kontrastni latky maze
Zena pocitovat napéti v podbfisku jako pfi menstruaci.

Po vykonu je nezbytné:
- po aplikaci kontrastni latky setrvat pal hodiny v ¢ekarné CAR
- zajistit si doprovod za p(l hodiny po vykonu, kdy je mozno odejit

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte osSetfujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu
Pro¢ doporuéujeme tento vykon?

U sterilnich parQ, u nichz dosavadni vySetfeni nezjisti pfiCinu neplodnosti, je vhodné jako dalSi krok provést
vySetfeni dutiny délozni a prichodnost vejcovodl. K provedeni vykonu pfistupujeme az poté, kdyz oekavana
informace ziskana z vySetfeni prevysi riziko vykonu.

Alternativa vykonu

1. Hysterosalpingografie je rentgenové vySetfeni zobrazujici dutinu délozni a vejcovody pomoci jodové
kontrastni latky.

2. Laparoskopie je operacéni vysetfeni dutiny bfiSni se zaméfenim na vnitfni pohlavni organy zZeny.

Nasledky vykonu
Vykon nema trvalé nasledky.
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Mozna rizika zvoleného vykonu

Uspéch lékarskych vykonil a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. S rozvojem novych

technologii, vedoucich ke zdokonaleni kontrastnich latek, doSlo k dalS$imu vyraznému snizeni poctu

komplikaci.

NejCastéjsi mozné komplikace jsou:

- alergicka reakce na kontrastni latku (nevolnost, kopfivka, dusnost, otoky)

- zanét vmalé panvi — vzhledem k tomu, ze pfi provedeni vySetfeni jsou dodrzovana veSkera mozna
preventivni opatfeni, je pravdépodobnost jeho vzniku velmi nizka; pfesto se zanét v malé panvi muze
rozvinout, pokud dojde k rozsifeni jiz existujiciho loziska.

Abychom sniZili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. Trpite sennou rymou, priduskovym astmatem, precitlivélosti vlG&i potravinam, Iékam,

X L N A ANO | NE
naplastem, I[ékim na mistni znecitlivéni?

2. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, srdecni
slabost)? ANO | NE
Jestlize ano, kterym?

3. Jste téhotna? ANO | NE

Souhlas:

Byla jsem srozumitelné informovana o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. . N . 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 ofekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byla jsem informovana o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANO | NE
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem aNo | NE
porozumeéla, méla jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Byla jsem informovana o tom, Ze kontrastni latka pro vySetfeni neni hrazena z vefejného ANO | NE

zdravotniho pojisténi

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou pé¢i a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamicCela zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AR i o . P ] ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANG | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis klientky
Datum Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci | Podpis Iékare, ktery podal informaci
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