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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s hysteroskopii a abrazi

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
Hysteroskopie a abraze

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 hysteroskopii s abrazi. Pro zjisténi moznych pfiin a odpovidajici Ié€bu VaSich
potizi je potfebné vySetfeni dutiny délozni. K tomu pouzZivame hysteroskopii s abrazi k naslednému
mikroskopickému vySetieni. Tyto vykony provadime v celkové nark6ze. Délka vykonu vétSinou nepfesahuje 20
minut. Nasledujici informace by mély prohloubit Vase védomosti o planovaném vykonu.

Povaha vykonu

Operacni postup:

Podstatou hysteroskopie je prohlédnuti dutiny délozni specialni optikou, pfipadné odbér kouskl tkané nebo
oSetieni nékterych zmén v dutiné délozni.

Pfi abrazi odebirdme vzorky, &i odstrafiujeme funk&ni vrstvu sliznice hrdla a dutiny délohy kyretou.

Vlastni operaéni vykon:

Operace se provadi v celkové narkéze, po dukladné dezinfekci rodidel. Pfistup k délozni dutiné je pfes pochvu
a délozni hrdlo, které rozsifujeme dilataci pro zavedeni nastrojii — hysteroskopu nebo kyrety.

Vazena pani,

nase stru¢na informace jisté nemlze byt vyCerpavajici. Ptejte se proto, prosim, svého oSetfujiciho Iékafe
(eventudlné operatéra) na v8echno, co Vas ve vztahu k planovanému operaénimu vykonu zajima. UjiStujeme
Vas, ze u€inime vSe pro to, aby Vase operace probéhla bez komplikaci.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte oSetiujiciho Iékare !!!

Predpokladany prospéch vykonu

Operace umozni mikroskopické vySetfeni odebrané tkané a posouzeni jejich zmén. Vytvofeni nové délozni
sliznice trva obvykle asi 14 dni a byva spojeno se zakrvavélym vytokem. Pobyt v nemocnici byva obvykle dva
dny. S pohlavnim stykem doporu€ujeme vy&kat do doby, nez ustane krvavy vytok a vytvofi se nova sliznice.

Alternativa vykonu
Prosta kyretdz s vétSim rizikem opakovani obtiZi.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Komplikace:

Zadné pracovisté ani lékaf Vam nem(ze zarudit idealni a nekomplikovany prib&h operace. V&eobecné
komplikace provazejici operaéni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi Fidké. Patfi mezi né napf.
"trombo6za" (vytvoreni krevnich srazenin v Zildch, napf. dolnich koncetin), "embolie" (uzavieni cév krevni
srazeninou, nej€astéji v plicich), krvaceni béhem operace, po operaci nebo infekce v operanim poli.
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| pfes peclivou operacni techniku muze dojit béhem operace k poskozeni délohy nebo vétSimu krvaceni, které
si vyzada rozSifeni stavajiciho operacniho vykonu. | v této vyjimeéné situaci je nasi snahou zachovani vSech
vnitfnich organl. Dalsi mozné komplikace mohou vzniknout pfi podani narkézy, budou Vam vysvétleny
anesteziologem.

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

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANO | NE

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

porozuméla, méla jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem 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 dal§ich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem |ékafim nezamlcela Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AR i L RN N . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim prenosné choroby.
- Zze 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 pacientky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

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

Datum Podpis pacientky Datum Podpis pacientky
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