I ‘ : Fm-L009-001-PORGYN-061
(’ FAKULTN NEMOCNICE ™ 5 5 R ODNICK O-GYNEKOLOGICKA

Zdravotnika 248/7, 779 00 Olomouc KLINIKA

Tel. 588 441 111, e-mail: info@fnol.cz verze ¢.1, str.1/2
1C: 00098892

Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s operacnim odstranénim vejcovodu

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
Operacni odstranéni vejcovod
(salpingektomie)
Uéel 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 preventivni odstranéni vejcovodu. Vejcovod je organ bez hormonalni aktivity, ktery
spojuje délohu s vajeCniky a slouzi k transportu spermii a nasledné oplozeného vajicka zpét do délohy.
Vzhledem k tomu, Ze jiz zadné dalSi déti neplanujete, 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 dlivod, pro¢ na naSem pracovisti standardné zafazujeme tento operaéni vykon
k jiz indikovanému provedeni sterilizace.

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

Povaha vykonu

Vazena pani,

nase struéna informace jisté nemuze byt vyCerpavajici. Ptejte se proto, prosim, svého oSetfujiciho Iékafe
(eventualné operatéra) na vSe, co Vas ve vztahu k planovanému operaénimu vykonu zajima. Ujistujeme Vas,
Ze uc€inime vse pro to, aby Vase operace probéhla bez komplikaci.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte osetrujiciho 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

Rizika jsou popsana v informovaném souhlasu o sterilizaci

Nasledky vykonu
Mozné nasledky vykonu:

MozZné nasledky jsou popsany v informovaném souhlasu o sterilizaci
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:
Byla jsem srozumiteln& informovéna 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 ofekavané zmény | ANO  NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byla jsem informovana o |é¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o
. , , . . ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozuméla, méla jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly |ékafem zodpovézeny.
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 zZivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékaflm nezami¢ela Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné 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
Pokud se pacientka nemuiize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacientka nemohla podepsat:
Jak pacientka projevila svou vili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického . .
. v . - Datum: Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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