FAKULTNI NEMOCNICE'

OLOMOUC PORODNICKO-GYNEKOLOGICKA ~ Fm-L009-001-PORGYN-038
Zdravotnika 248/7, 779 00 Olomouc KLINIKA
Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 5, str.1/3
IC: 00098892

Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s urodynamickym vysSetfenim u zeny

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

Urodynamické vysSetieni u zeny

Ugel 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 urodynamické vysetieni.

Jedna se o specializovany vykon, ktery slouzi ke zhodnoceni funkce dolnich mocovych cest. K tomuto
vysSetfeni je potfebny Vas souhlas.

Povaha vykonu

Pfed vykonem je nezbytné:

- mit plny mocCovy méchyr,

- pfinést si s sebou negativni vysledek kultivace moce, ktery by nemél byt starsi 14 dnd (pokud kultivace neni
negativni, vySetfeni nelze provést),

- tyden pred vySetfenim vysadit Iéky, které uzivate k Ié€bé inkontinence.

Technika urodynamického vySetreni
Principem metody je zméfeni mocoveého proudu s naslednym naplnénim mocového méchyfe sterilni tekutinou
a méfeni tlakd, a tim stanoveni pfi€iny VaSich potizi.

Vlastni vykon:
- moceni do pfistroje, ktery zmé&Fi parametry mo&ového proudu, které jsou vyhodnoceny pocitacem,

- zavedeni tenké specialni hadi¢ky do mo€ového méchyfe pfes mocovou trubici a dal8i hadi¢ky do konec€niku,
- plnéni mocového méchyfe sterilni tekutinou,

- méfeni tlakovych hodnot.

Primérna doba vykonu je cca 30 minut, zavedeni specialnich hadicek je nékdy nepfijemné, ale nebolestivé.

Po vykonu je nezbytné:

- dostatec¢ny privod tekutin,

- omezit télesnou namahu dle doporuceni lékare.

V pfipadé silné zbarvené modi krvi nebo potizi pfi moceni ihned vyhledejte oSetfujiciho lékare.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte osetfujiciho lékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu
Zjisténi, zda jde o inkontinenci stresovou, urgentni ¢i smiSenou a dal$i stanoveni Ié¢ebného postupu.

Alternativa vykonu
Neni
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Mozna rizika zvoleného vykonu

Nepfedpokladdme. Objevi-li se ale napf. krev v modi, bolesti pfi moc€eni, zvySené teploty nebo jiné obtiZze
spojené s mocCenim, obratte se na svého praktického Iékare.

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 zZivota 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 dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamic¢ela Zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e i s o PN . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum: Hodina Podpis pacientky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacientka nemize podepsat, uved'te diivody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou vili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina
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V pFipadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacientka souhlas svym podpisem.

Ovérte vSechny identifikacni Udaje pacientky, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacientka vSemu rozumi
a souhlasi s vykonem.

Pokud doSlo ke zméné osobnich udaju pacientky nebo pacientka s né&im nesouhlasi, je nutné vyplnit novy
informovany souhlas.

Datum

Souhlas pacientky

Podpis pacientky

Jmenovka a podpis Iékare,
ktery podal informaci

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje

jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené

jsou platné a s vykonem souhlasim.

udaje

Stvrzuji, Zze vSechny vySe uvedené

jsou platné a s vykonem souhlasim.

udaje

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené

jsou platné a s vykonem souhlasim.

udaje

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené

jsou platné a s vykonem souhlasim.

udaje

Stvrzuji, ze vSechny vyse uvedené

jsou platné a s vykonem souhlasim.

udaje

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené

jsou platné a s vykonem souhlasim.

udaje
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