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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacienta)
s provedenim obratu plodu zevnimi hmaty

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

Provedeni obratu plodu zevnimi hmaty

Ucel vykonu
Vazena pacientko,

velmi si vazime davéry, 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 obrat plodu zevnimi hmaty.

Jak klinickym, tak ultrazvukovym vySetfenim bylo prokazano, Ze Vas plod se nachazi v poloze podélné koncem
panevnim, to znamena, Ze do porodnich cest bude vstupovat a bude porozen zadeCkem napfed. Jde o polohu
meéneé pfiznivou, nez pokud se plod rodi hlavic¢kou. Nasi snahou je Vam porod maximalné usnadnit a vytvofit co

Povaha vykonu

Moznosti FeSeni tohoto stavu je nékolik. Pokud plod neni pfili§ velky je mozno vést porod pfirozenymi
porodnimi cestami. Naopak u rodi¢ky s vétS§im plodem nebo tam, kde zdravotni stav pacientky vykazuje urcita

obrat zevnimi hmaty. Po zvaZeni Vadeho stavu jsme toho nazoru, Ze tento vykon by byl pro zdarné ukonceni
Vaseho téhotenstvi optimalni.

Obrat zevnimi hmaty se provadi mezi 35.—38. tydnem téhotenstvi, kdy neni plod nadmérné velky, kdy
je v dutiné délozni dostatek plodové vody a plod je tedy dostate¢né pohyblivy. Téhotna nesmi mit délozni
stahy. Proto se cca 90 minut pfed vykonem podavame infuzi s lékem tlumicim délozni €innost. Pfed vlastnim
vykonem provedeme kontrolni ultrazvukové vySetfeni tak, abyjsme potvrdili ulozeni plodu v déloze, stanovili
mnozstvi plodové vody a zkontroloval stav placenty. Kardiotokograficky zdznam poskytuje informaci o stavu
plodu.

Nezjistime-li zadné prekazky provedeni tohoto vykonu, provadi porodnik obrat. Mirnym tlakem dlané
bude tlacit hlavicku plodu dol, smérem k panevnimu vchodu. Druhou dlani lehce tladi zadecek plodu vzhuru
smérem k hrudniku téhotné. Vykon by nemél byt bolestivy a nemél by pfesahnout tfi minuty. Vhledem k tomu,
Ze jde o vykon nebolestivy, neni nutna zadna anestezie. Pribézné a po ukoncéeni vykonu je poloha plodu
a stav placenty zkontrolovan ultrazvukovym vySetienim. Na zavér provedeme 30-ti minutovy kardiotokograficky
zadznam srdecni akce plodu. Rh negativnim pacientkdm aplikujeme preparat k zabranéni tvorbé protilatek proti
Cervenym krvinkam plodu.

Predpokladany prospéch vykonu

Vytvofit co mozna nejpfiznivéjSi podminky pro spontanni vaginalni (a tedy nejméné rizikovy) porod. Snizit riziko opera¢niho
vedeni porodu (Cisafsky fez).

Alternativa vykonu
Neni.
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Mozna rizika zvoleného vykonu
Komplikace

Nejcastéji pro omezenou pohyblivost plodu nelze obrat provést. Vyjimecné mize dojit k odlouéeni ¢asti
placenty nebo ke zménam srdecni akce plodu. Proto mlize byt obrat zevnimi hmaty provadén pouze v pfipadé,

kdy je mozno ihned ukon it t&éhotenstvi cisafskych fezem (pfipravenost tymu operacéniho salu).

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 zpUsobu 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 léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o AN

. f - S, O | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem AN

" SN » X L I o 2 O | NE
porozuméla, méla jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem 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 |ékaflm nezamlCela zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji 1é&bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Zze v piipadé 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
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Pokud se pacientka nemtize podepsat, uved'te 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, Zze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacientka souhlas svym podpisem:

Datum Podpis pacientky Datum Podpis pacientky
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