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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s biopsii z pochvy

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 z pochvy
(odbér vzorku posevni sliznice k podrobnému vysetieni)

’

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 z pochvy (U¢elem je odbér vzork(i posevni sliznice k podrobnému vysetieni
a stanoveni dalSiho postupu).

Povaha vykonu

Pfed vykonem je nezbytné:
Dostavit se nala¢no, od pUllnoci nejist, nepit, nekoufit.
V nékolika nasledujicich dnech neplanujte zadné narocné télesné nebo spolecenské aktivity a delSi cesty.

Vlastni vykon:
Po podrobném gynekologickém vySetfeni a dezinfekci odebereme vzorky tkdné po3evni sliznice ( pouzivame

klesticky, jemné nlzky nebo skalpel), ziskany material odeSleme k mikroskopickému vySetfeni. Vétsi ranky
vzniklé po odbéru byva nutné sesit. Slabé krvaceni z drobnych povrchovych ranek FeSime tim, Ze do pochvy
zavedeme malou tampondadu ( pruh gazy), kterou sama nebo s pomoci odstranite za nékolik hodin.

PFi vSech ukonech dodrzujeme sterilni podminky.

Vykon provadime v kratkodobé celkové narkdéze, a to bud ambulantné, nebo pfi kratkodobé hospitalizaci.
Po vykonu je nezbytné:

Po dobu nejméné jednoho tydne omezeni télesné namahy, vyvarovat se pohlavniho styku, nezavadét
posevni tampdny, neprovadét sedaci koupele nebo vyplachy, nekoupat se ve vané nebo v bazénu — jen
sprchovat. Nedoporu€ujeme ani pobyt v sauné a v solariu.

V pfipadé pokradujiciho krvaceni nebo zvySené télesné teploty navstivte ihned nejblizsi gynekologické
zafizeni.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte osetiujiciho Iékaie !!!

Predpokladany prospéch vykonu
Odbér vzorkt posevni sliznice k podrobnému vysSetfeni a stanoveni dalSiho postupu.

Alternativa vykonu
Neni.
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Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:

| pfes peclivé provedeni mize byt vykon komplikovan krvacenim nebo naslednou infekci (pokud nebyl
dostatecné prelécen vytok nebo nebyla dodrzena nize uvedena lékafska doporuceni ).Tyto komplikace jsou
pomeérné vzacne, ale nelze je zcela vyloudit.

Nasledky vykonu
Nejsou

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

kterych mam moznost volit. ANO | NE
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 Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. ) . L ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem AaNo | NE
porozumeéla, méla jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly |lékafem zodpovézeny.

Po vySe 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 lékafim nezamléela zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) 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
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Pokud se pacientka nemize podepsat, uved'te diivody, 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

Informovany souhlas pacientky s biopsii z pochvy (Fm-L009-001-PORGYN-026) strana: 3/3




