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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s odstranénim
déloznich myomu — myektomie

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:

Néazev vykonu
Odstranéni déloznich myomu (nezhoubného nadoru délozni svaloviny)

Ucel vykonu
Cilem operace je odstranit pfi¢inu Vasich obtizi.

Povaha vykonu
ZpUsob odstranéni myomu: existuje vice zplsobl odstranéni myoma. Vas oSettujici 1ékaf pro Vas vybere
nejvhodnéjsi zpusob po celkovém zhodnoceni Vaseho zdravotniho stavu a Vasich preferenci:

[] Laparoskopické odstranéni myomt
[] Odstranéni myomt z klasického fezu na bfise

Operacni postup pf¥i laparoskopickém pristupu:

V celkové narkéze se pomoci malého fezu v pupku zavadi laparoskop, tj. zafizeni, které umozni prohlédnout
panev a dutinu bfisni. Je tvofen tenkou trubici s optickym systémem. Poté jsou z malych vpichu (cca 0,5 — 1,5
cm) v podbfiSku zavedeny operaéni nastroje, pomoci kterych se operaéni vykon v dutiné bfiSni provadi. P¥Fi
tomto vykonu je dutina bfiSni naplnéna oxidem uhli¢itym a nasledné je proveden operacni vykon ve zvoleném
rozsahu.

V pfipadé endoskopickych operaci (laparoskopie, roboticka operace), z divodl pfedoperaéné nepredvidanych a
nepfedvidatelnych skutecnosti si mize rozsah onemocnéni, sridsty dutiny bfiSni a komplikace v prab&hu vykonu
vynutit zménu operacniho pfistupu na otevienou chirurgii a vést k provedeni a dokonceni operace z klasického
bfisniho fezu.

Operaéni postup pfii operaci z klasického Fezu na bfiSe:

Z klasického fezu na bfiSe se ziska pfistup do bfiSni dutiny a odstrani se myomy z délohy. Nasledné se sténa
délozni sesije v nékolika vrstvach dle velikosti myomu.

Z duvodd vytvoreni optimalnich operacnich podminek v oblasti malé panve, prevence poruch vyprazdifiovani
mocového méchyfe je na dobu pfiblizné 24 hodin eventuelné dle potfeby zajistén odvod moci prostfednictvim
mocové cévky zavedené do mocového méchyre.

Predpokladany prospéch vykonu
Odstranéni Vasich gynekologickych obtizi.

Alternativa vykonu
Odstranéni celé délohy, uzavér cév vyzivujicich délozni délohu.

Nasledky vykonu

Nasledkem této operace je zvySené riziko rozestupu stény délozni v misté jizvy v prdbéhu téhotenstvi nebo
v pribéhu porodu.. Téhotenstvi po tomto typu operacniho vykonu budou muset byt intenzivné sledovana a
s vySSi pravdépodobnosti mohou byt ukonéena cisafskym fezem.

Dlouhodobym nasledkem kazdé bfisSni operace muze byt vznik dlouhodobych bfiSnich bolesti, které jsou
nejcastéji spojeny se vznikem pooperacnich srustu. Tyto srusty mohou ovlivnit i funkci okolnich organ — napf.
stfev, spojenych s poruchou vyprazdnovani. Tento nasledek muze byt feSen operacéné.

Dalsi nasledky mohou vyplyvat z rizik tohoto operaéniho vykonu, které jsou popsany nize.
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Mozna rizika zvoleného vykonu

Zadny lékaf Vam nemUzZe zarugit stoprocentni vysledek operace bez rizika. Vyskyt uvedenych komplikaci je
diky pokroku v mediciné fidky. BEhem operace muze i pfes peclivou operacni techniku dojit ke krvaceni ¢i
neumyslnému poskozeni okolnich organu, napf. moc¢ovodl, mo¢ového méchyre, stfeva, cév, nervd, s moznym
do€asnym nebo trvalym porusenim jejich funkce. Tyto komplikace mohou vést k rozSifeni operaéniho vykonu,
pfipadné k naslednému operaCnimu vykonu, za ucelem lé¢by téchto komplikaci.

V ¢asném pooperacnim obdobi se mohou zfidka objevit tyto komplikace: krvaceni, infekce operacnich ran
s rizikem jejich rozpadu, zanét v dutiné bFiSni ¢i pochvé, zanét podkozi &i Zil, zadrzovani nebo snizena tvorba
moci, infekce mocovych cest, omezena pohyblivost stfev s poruchou odchodu vétri a stolice, tvorba kyly
v operacnich ranach (do operac¢ni rany se dostane ¢ast obsahu dutiny bfisni), trombdza (vytvofeni krevnich
srazenin v zilach napf. dolnich konCetin), embolie (krevni sraZzenina se uvolni z cévni sté€ny a uzavie cévu
v jiném misté v lidském téle, nejCastéji v plicich — riziko zavazného ohrozeni zdravi a Zivota). Taktéz se muze
objevit zmé&néné vnimani v oblasti operacnich ran — napf. mraven&eni, snizeny cit.

Vyskyt popsanych komplikaci je velmi vzacny, je provadéna cela fada preventivnich opatfeni za ucelem
minimalizace téchto rizik. Pokud se vSak i pfesto néjaka komplikace objevi, jsme specializovani na jejich lé€bu.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byla jsem srozumitelné informovana o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. f N . ANO | NE
Olomouc, ze 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 ofekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

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

. ) . S ANO  NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozuméla, méla jsem moznost klast doplriujici otazky, které mi byly lékafem 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 lékafum nezamlcela zadné mné znamé udaje o0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e N, o PPN . ANO | NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu 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 vylouCeni 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 nemize podepsat, uved'te divody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

Informovany souhlas pacienta s odstranénim déloznich myomu - myektomie (Fm-L009-001-PORGYN-076) strana 2/2




