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Informovany souhlas téhotné zeny
s umélym prerusenim téhotenstvi na zadost zeny farmakologickou metodou
po uplynuti 12 tydnu délky téhotenstvi

Zena — Rodné &islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu Zeny:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Nazev vykonu (¢esky)

UMELE PRERUSENI téhotenstvi na zadost téhotné zeny farmakologickou metodou
po uplynuti 12 tydnt délky téhotenstvi

’

Ucel vykonu

Umélé ukonceni t&hotenstvi potratem farmakologickou metodou — potrat vyvolany cilené — na Zadost Zeny,
a to ze zdravotnich divodU (ze strany plodu ¢i ze strany t€hotné zeny).

Povaha vykonu

Po uplynuti dvanacti tydn délky téhotenstvi Ize uméle prerusit t€hotenstvi, jen je-li ohroZen Zivot Zeny nebo
je prokazano tézké poskozeni plodu, nebo Ze plod je neschopen Zivota. Svédci-li pro umélé preruseni téhotenstvi
genetické duvody, Ize uméle prerusit téhotenstvi nejpozdéji do dosazeni dvaceti ¢tyf tydna téhotenstuvi.

Pfed provedenim umélého preruseni téhotenstvi bude ustavena komise, ktera zhodnoti, zda je ohrozZen Zivot
Zeny nebo je prokazano tézké poskozeni plodu, nebo Ze plod je neschopen Zivota.

Stanoveni indikace a strategie provedeni Umélého preruseni téhotenstvi na zadost t€hotné farmakologickou
metodou po uplynuti 12 tydn( délky téhotenstvi organizuje a provadi Centrum fetalni mediciny.

Pfed samotnym zakrokem Vam budou v ambulanci provedeny odbéry krve na potrebna vysetreni. Nasleduje
provedeni fetocidy v indikovanych pfipadech a podani pfipravku s obsahem prvni uc¢inné latky k umeélému
ukonceni téhotenstvi po 12. tydnu.

Za 24-48 hodin od podani prvni ucinné latky budete pfijata k hospitalizaci na Porodnicko-gynekologickou kliniku
FNOL, Oddéleni operacni gynekologie PGK-17, cestou v8eobecné ambulance POR-GYN. Po pfijeti nasleduje
podani pfipravku s obsahem druhé u&inné latky.

V pfipadé zajmu Zeny lze pfi vykonu pouzit tzv. epiduralni analgezii, kterd& muze snizit vnimani event.
bolestivost vykonu.

Po potratu je v nékterych pripadech nutné provést kyretaz, Cili Setrné a didkladné "vycisténi" délozni dutiny
chirurgickou metodou. Ve vétsiné pfipadl mizete byt propusténa z nemocnice nasledujici den.

Po propusténi s Vami bude Iékaf nasledné konzultovat vysledky vySetfeni, definitivni diagnézu a také prognézu
pro dalSi téhotenstvi.

Predpokladany prospéch vykonu
Umélé ukonc&eni téhotenstvi potratem.

Alternativa vykonu
Pokracovani téhotenstvi.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Poranéni délohy, krvaceni, infekce, alergicka reakce na podanou latku.

Nasledky vykonu
Nepfedpokladame.




Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byla jsem srozumitelné informovana o alternativach vykonu a méla jsem moznost volit.

ANO

NE

Byla jsem informovana o moZzném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oekavané zmény zdravotniho
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

ANO

NE

Byla jsem informovana o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

ANO

NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozuméla, méla jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly |ékafem zodpovézeny.

ANO

NE

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok(l nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi.

ANO

NE

- Ze jsem lékafm nezamlCela zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

ANO

NE

- Zze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

ANO

NE

Datum Hodina Podpis zeny nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se Zzena nemuze podepsat, uved'te diivody, pro které se zena nemohla podepsat:

Jak Zena projevila svou vali:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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