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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s operac¢nim odstranénim vejcovodll souc¢asné s odstranénim délohy

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 cislo:

Nazev vykonu
Operacni odstranéni vejcovodu pri odstranéni délohy
(salpingektomie)
Uéel 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 spolu s opera¢nim odstranénim délohy také preventivni odstranéni vejcovodu.
Na zakladé provedenych vySetfeni Vam bylo doporuc¢eno odstranéni délohy s ponechanim vajecnika.
Vzhledem k nejnovéjSim poznatkim je na naSem pracovisti standardné provadéno jako soucast tohoto
operacniho vykonu i oboustranné odstranéni vejcovodu.

Vejcovod je organ bez hormonalni aktivity, ktery spojuje délohu s vaje¢niky a slouzi k transportu spermii a
nasledné oplozeného vajicka zpét do délohy. Vzhledem k tomu, ze jiz zadné dalSi déti neplanujete a po
odstranéni délohy ani mit nemuzete, pozbyvaiji tak vejcovody svou funkci.

Na zakladé nejnovéjSich dostupnych dat jsou pravé vejcovody ,odpovédny“ za vznik az poloviny zhoubnych
nadoru vajecniku. A to je tedy divod pro¢ na nasem pracovisti standardné zafazujeme tento operacni vykon
k jiz indikovanému opera&nimu odstranéni délohy.

Celkova délka operacniho vykonu se nijak zasadné neprodlouzi a odstranéni vejcovodu nijak neovlivni
negativné Vas zdravotni stav a pooperacni péci.

Povaha vykonu

Vazena pani,

nase stru¢na informace jist€ nemuize byt vylerpavajici. Ptejte se proto, prosim, svého osetfujiciho Iékafe
(eventualné operatéra) na vSe, co Vas ve vztahu k planovanému operacnimu vykonu zajima. UjiSt'ujeme Vas,
Ze uc€inime vse pro to, aby Vase operace probéhla bez komplikaci.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte oSetiujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu
Preventivni opatfeni vyznamné snizujici riziko vzniku zhoubného nadoru vaje¢niku do budoucna

Alternativa vykonu
Alternativou vykonu je pouze ponechani vejcovodl v dutiné bfisni.
V takovém pripadé Vas pozadame o podepsani negativniho reverzu spolu s Vasim oSetfujicim Iékafem.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Vzhledem k tomu, Zze odstranéni vejcovodu je pouze soucasti mnohem vétSiho operacniho vykonu, (odstranéni
délohy), jsou rizika popsana v informovaném souhlasu o hysterektomii
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Nasledky vykonu
Mozné nasledky vykonu:

Vzhledem k tomu, Ze salpingektomie je soucasti operacniho odstranéni délohy, jsou nasledky odstranéni
vejcovodl shodné s nasledky, které jsou popsany v informovaném souhlasu o hysterektomii

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 o¢ekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byla jsem informovana o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda. 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 zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafum nezamlcela zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AR e o PR . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu Ci ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze 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 nemuze podepsat, uvedte diivody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou vli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina

Informovany souhlas pacientky s odstr. vejcovodu pfi odstr. délohy (Fm-L009-001-PORGYN-057) strana: 2/2




