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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s miniinvazivnim zakrokem pomoci objemovych preparatt - bulking agents

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
Miniinvazivni zakrok pomoci objemovych preparatt - bulking agents

Ucel vykonu
Cilem operace je odstranit nebo zmirnit pfic¢inu VaSich obtizi — stresovou inkontinenci mogi.

Povaha vykonu

Operacni postup

Ugelem tohoto zakroku je aplikace preparatl zbytriujicich stény mogové trubice. Dusledkem toho je vytvoreni
uzavéroveého systému, ktery zamezi nechténému uniku mogi.

Vykon je vhodny zejména u pacientek:

- u kterych doslo opakované k selhani jinych operacnich metod FeSicich inkontinenci,

- které z jakéhokoli divodu nejsou schopny podstoupit jiny operaéni zakrok.

Operace je provadéna v mistnim znecitlivéni operované oblasti v gynekologické poloze. Pro podavani bulking
agents jsou mozné dva pfistupy — kanalem mocové trubice a podél stény mocové trubice — zavisi na
rozhodnuti Iékafe provadéjiciho vykon.

Pomoci specialni jehly, za kontroly kamerovym systémem (uretro-cystoskopem), operatér aplikuje urcité
mnozstvi preparatu pod sliznici moCové trubice nebo do tkani podél mocové trubice. Tento postup umozni
vytvoreni efektivnéjSiho uzavérového systému uvnitf mocové trubice. Vysledkem je schopnost pacientky udrzet
moc€. VyjimeEné muize dojit k poruse vyprazdfiovani moci, kterou je nutno feSit zavedenim katetru nebo
odsatim urcitého mnozstvi aplikované latky.

Vykon je nevhodny:

- pro pacientky trpici precitlivélosti na nékterou slozku pouzivanych preparat,
- pfi diagndze ,hyperaktivni moCovy méchyr,

- pfi aktivni &i chronické infekci moc€ovych cest.

Predpokladany prospéch vykonu
Zamezeni nechténému Uniku modi.

Alternativa vykonu
Jiny chirurgicky vykon feSici moCovou inkontinenci.

Nasledky vykonu

Pfi nekomplikovaném pribéhu Cini délka hospitalizace po vykonu 1 den, v pfipadé pooperaénich komplikaci se
délka hospitalizace mlze prodlouzit.

Nékolik dnli po operaci mlUze byt vyprazdiovani moového méchyfe ztizené a nedostatecné kvuli otoku
sliznice v moc€ové trubici. Proto je mozZno na tuto pfechodnou dobu zavést mo&ovou cévku.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Bohuzel i prfes peclivou operacni techniku Vam idealni vysledek operace a nekomplikovany prabéh
stoprocentné nikdo zaruéit nemuze.

Z moznych komplikaci mohou nastat:
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e krvaceni z mocCoveé trubice / krvaceni pfi moceni razné intenzity,
e infekce rany / moc€ovych cest,

e obtizné vyprazdnovani moCového méchyre,

e bolestivost ¢i paleni pfi moceni,

o alergicka reakce na aplikované latky,

¢ vytvofeni abscesového loZiska v misté vpichu injekce,

e pretrvavajici stresova inkontinence riizné intenzity.

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 zpUsobu Zivota 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 lé€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
Byla jsem informovana o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude implantovan, véetné jeho
pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpecnosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam ANO | NE
vyhledat |ékafe a kterym vlivim prostfedi bych se neméla vystavovat vibec nebo jen pfi
dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
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porozuméla, méla jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem 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 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 ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit maoji IéCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Zze 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 nemize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacientka nemohla podepsat:
Jak pacientka projevila svou vili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického :
. * . - Datum Hodina

pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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