( ’FAKULTNfNEMOCNICE ) Fm-L009-001-PORGYN-027
OLOMOUC PORODNICKO-GYNEKOLOGICKA

Zdravotnika 248/7, 779 00 Olomouc KLINIKA
Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz
IC: 00098892

verze ¢.4, str. 1/3

Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
S excizni z vulvy

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
Excize z vulvy
(odbér vzorku tkané k podrobnému vysetienti)
Ugel 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 excizi z vulvy (odbér vzorkd z vulvy k podrobnému vySetreni).

Povaha vykonu
Pred vykonem je nezbytné:
Dostavit se na laéno - od pullnoci nejist, nepit, nekoufit

Vlastni vykon :

Excize = vytéti nékolika milimetrového kousku kidze na vnitfni strané zevnich rodidel za u€elem diagnostickym
na zakladé doporuceni Iékafe hodnoticiho cytologicky nalez na zevnich rodidlech.

Pfed vlastnim vykonem se provadi palpacni gynekologické vySetfeni a dezinfekce.

Vykon se provadi ambulantné nebo pfi kratkodobé hospitalizaci.

U malych nalez( provadime vykon v mistnim znecitlivéni. Nej¢astéji pouzivame Mesocain 1% injekce, ktery
aplikujeme do mékké tkané vybraného mista odbéru. U vétSich nalezi nebo pfi potfebé ziskani vzorku ze
silné citlivych mist a dale u starSich pacientek upfednostfiujeme odbér pfi kratkodobé hospitalizaci.

Vytéti vzorku klize se provadi skalpelem, rana se seSije vstfebatelnym stehem a sterilné pfekryje.

Po vykonu je nezbytné:

PFi ambulantnim vykonu zustava pacientka 2 hodiny na lizku a potom muze v doprovodu druhé osoby odjet
domd.

Doma dle doporuceni lékafe omezi télesnou ndmahu a dodrZuje hygienicka nafizeni. Hojeni trva obvykle 10
dnd.

V pfipadé bolesti, zvySené teploty nebo zanétu ihned vyhledejte oSetfujiciho gynekologa.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte osetiujiciho Iékaie !!!

Predpokladany prospéch vykonu
Odbér vzorkl z vulvy k podrobnému vySetfeni a stanoveni dal$iho 1é€ebného postupu.

Alternativa vykonu
Neni.
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Mozna rizika zvoleného vykonu
Mozné komplikace:

| pfes peclivé provedeni zakroku muze byt vykon komplikovan krvacenim nebo naslednou infekci (pokud nebyl
dostatecné prelécen zanét vulvy) nebo sekundarnim hojenim rany.Tyto komplikace jsou pomérné vzacné, ale

nelze je uplné vyloudit.

Nasledky vykonu
Nejsou.

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 zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oéekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.
Byla jsem informovana o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

] g - . . ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

" 2 Y . Lo L Ly N ANO | NE
porozuméla, méla jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuji:
- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dal§ich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafim nezamléela zadné mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié¢bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné 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
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Pokud se pacientka nemlize podepsat, uved'te divody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou vdli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

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

Datum Podpis pacientky Datum Podpis pacientky
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