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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky) s biopsii

Pacientka — Rodné ¢islo
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

Ziskani vzorku tkani — tzv. biopsie

Ugel vykonu

Cilem operace je odebrat vzorky tkani a podrobit je histopatologickému vySetfeni. Jeho vysledek nam pomuze
ur€it povahu Vaseho onemocnéni, stanovit diagndézu a poskytne nam informace, které by mély vést k nalezeni
pfi€iny Vasich obtizi.

Povaha vykonu
Cilova tkan: zde Vas oSettujici Iékar uvede, z které oblasti a organu bude odbér tkané proveden:
[] Zevni rodidla
[] Pochva
[] Délozni éipek
[] Sliznice dutiny délozni - Endometrium
[] Tkan/atvar dutiny bfisni

Zpusoby odbéru: existuje vice zpusobl odbéru tkané z Vaseho téla
e pomoci specialni jehly nebo nastroju
e pomoci specidlniho nastroje pod ultrazvukovou kontrolou, tzv. Tru-cut biopsie tlustou jehlou, ktera
muze byt provedena pfes pochvu nebo bfisSni sténu
e Soucasti ziskani vzorkd z délozniho hrdla mize byt i ziskani jeho sliznice (kyretaz délozniho hrdla).

Predpokladany prospéch vykonu
Na podkladé odebraného vzorku tkané z cilového organu, nebo utvaru bude provedeno histopatologické
vySetfeni, jehoZ vysledek by mél poskytnout informace, které by mély vést k nalezeni pficiny VaSich obtiZi.

Alternativa vykonu
Neexistuje

Nasledky vykonu
Tento vykon, je-li proveden bez komplikaci, nema Zzadné nasledky

Mozna rizika zvoleného vykonu

Zadny lékaf Vam nemUze zarudit stoprocentni vysledek operace bez rizika. Vyskyt uvedenych komplikaci je
diky pokroku v mediciné Fidky.

PFi odbéru vzork( tkané z vulvy, pochvy nebo délozniho hrdla je nej¢astéjsi komplikaci krvaceni. Vzacné se
také muze objevit infekce.

PFi odbéru vzorkd tkané v dutiné bfiSni mdze dojit ke krvaceni €i nedmysinému poskozeni okolnich organd,
napf. mocovodu, mocového méchyre, stfeva, cév, nervl, jater s moznym do€asnym nebo trvalym porusenim
jejich funkce. Tyto komplikace mohou vést k rozsifeni opera¢niho vykonu, pfipadné k naslednému opera¢nimu
vykonu, za ucelem lécby téchto komplikaci.

Vyskyt popsanych komplikaci je velmi vzacny, je provadéna cela fada preventivnich opatfeni za ucelem
minimalizace téchto rizik. Pokud se vSak i pfesto néjaka komplikace objevi, jsme specializovani na jejich 1ébu.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byla jsem srozumitelné informovéna o alternativach vykonu provadé&nych ve Fakultni nemocnici

. f 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 o¢ekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byla jsem informovana o Iééebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. . . o ANO  NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozuméla, méla jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly |lékafem zodpovézeny. ANO | NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

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

- Ze jsem lékafim nezamic¢ela Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

o i s . P . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANG | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacientky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacientka nemize podepsat, uved'te divody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou vli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

Informovany souhlas pacientky s biopsii (Fm-L009-001-PORGYN-024) strana 2/2




