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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s biopsii délozni sliznice

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

Adresa trvalého pobytu pacientky:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu

Biopsie délozni sliznice

Ucel vykonu
Vazena pacientko,

velmi si vazime dlvéry, kterou jste projevila Fakultni nemocnici Olomouc. Tento dokument Vam
poskytne informace, které jsou nezbytné pro to, abyste se mohla svobodné rozhodnout, zda a za jakych
podminek vam provedeme biopsii délozni sliznice.

Divodem odbéru a nasledného vysetfeni sliznice dutiny délozni je ziskani vzorku této sliznice, coz mlze

Pro€ doporu€ujeme tento vykon?
U neplodnych par(, u nichz dosavadni vySetfeni nezjisti pfi¢inu neplodnosti, je vhodné jako dal$i krok provést
odbér vzorku sliznice dutiny délozni a histologicky vyhodnotit dynamické zmény, které ve sliznici probihaji
béhem menstruacniho cyklu. K provedeni vykonu pfistupujeme az poté, kdyz ocekavana informace ziskana
z vySetfeni pfevysi riziko vykonu.

Povaha vykonu

Pfed vykonem je nezbytné!

- 4 hodiny nejist, nepit, nekourfit

- ranni léky zapit pouze douskem vody, pokud |ékaf neurci jinak

- informovat Iékafe o datu poslednich mésicku

- kvykonu pfineste s sebou vysledky vySetfeni poc¢tu bilych krvinek (leukocytt), sedimentace
(FW) a mikrobialniho obrazu poSevniho (MOP); tato vySetieni slouzi k orientaci o Vasem
zdravotnim stavu, aby nedo$lo ke vzniku komplikaci

- kvykonu se dostavte bez pfivéskl, nausnic, nahrdelnikl, popf. sejméte snimatelnou zubni
protézu

Vlastni vykon:
Odbér délozni sliznice se vétdinou provadi po ovulaci v druhé poloviné menstruaéniho cyklu. Vlastni vySetieni

je provadéno v gynekologické poloze vétSinou v celkové analgesii (po intravendznim podéani analgetik). Po
dezinfekci zevnich rodidel zavadime zvykle poSevni zrcatka a po zachyceni Cipku do americkych klesti
zavedeme do délohy specialni kyretu (tenkou dutou sondu). Poté je odebran vzorek sliznice vétSinou z pfedni
délozni stény. Provedeni celého vySetfeni trva pfiblizné 5 minut. Co se tyCe bolestivosti, ta odpovida béZnému
gynekologickému vySetfeni, pfi odbéru vzorku sliznice mlUze Zena pocitovat napéti v podbfisku jako pfi
menstruaci.

Po vykonu je vhodné zajistit si doprovod za pul hodiny po vykonu, kdy je mozno odejit.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte oSetiujiciho Iékare !!!

Predpokladany prospéch vykonu

VySetfeni vzorku délozni sliznice umozZni zhodnotit jeji zralost jako odpovéd na spravnou hormonalni funkci
vaje€niku a vyloucit zanétlivou slozku.
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Alternativa vykonu

Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:
Uspéch Iékarskych vykond a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Vyskyt komplikaci je pfi
dodrzeni vSech podminek velmi nizky. Nejcast&jSi mozné komplikace jsou:
- zanét vmalé panvi — vzhledem ktomu, Zze pfi vykonu 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

Nasledky vykonu
Mimo 2-3 denni $pinéni, nema ve vétsiné pfipadl vykon zadné nasledky.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byla jsem srozumitelné informovana o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . . . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byla jsem informovana o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu 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 léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANG | NE

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

porozumeéla, méla jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Ilékafem zodpovézeny. ANG | NE

Po vysSe uvedeném seznameni prohlasuiji:

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

- Ze jsem |ékafum nezamiCela Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AP P i RPN N . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji 1é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebnéa 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
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Pokud se pacientka nemtlize podepsat, uvedte divody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacientka souhlas svym podpisem:

Datum Podpis pacientky Datum Podpis pacientky
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