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OBLASTNI NEMOCNICE
PRIBRAM, a. s.

Informovany souhlas pacientky s kyretazi dutiny @lozni

Popis zdravotniho vykonu

vykon se provadi v celkové anesteziicl@ni cipek je uchopen a jeho kanal vigad
potieby roztazen. Pomoci chirurgického nastroje — kyrge poté pes kanél dozniho hrdla
odebrana sliznice ztbzni dutiny a dloZzniho hrdla a odeslana na histologické zpracovani

Byla jsem poutena, Ze lIék#em doporuteny vykon ma nasledujici rizika:

VSeobecna rizika vykonu vyssi riziko u obéznich pacidéna kuaka

1. kolaps malych okrgkplic, ¢imz se zvySuije riziko infekce plic,

2. vznik krevni srazeniny trombdzy v Zilach dolnichnketin ¢i malé panve, iZdka se
srazenina rize uvolnit a zfisobit plicni embolii /ucpani cévy v plicich/, ktem@ize vést
az k smrti,

3. srdeni infarkt nebo mrtvice.

Specificka rizika vykonu:
1. poruseni celistvostiipku s nutnosti chirurgického oBeni, v budoucnu s vySSim rizikem
potratu,
2. poskozeni #ohy s naslednou laparoskopickou revizi — vizud@lizalutiny Wisni
a k vyloweni gipadného poskozeni orggn
a) s moznosti gevniho poraéni /chirurgické oSéeni steva az s udlym vyvodem/,
b) s poragni maiového nEchyke /chirurgické oSeéeni s delSi dobou hospitalizace
a zavedenim mwveho katétru/,
c) s WtSi krevni ztratou az s podanim krevni transfupé Aezastavitelném krvaceni az
s odstragnim ctlohy,
3. infeke¢ni komplikace dlohy a organ malé panve s podanim antibiotické terapie,
4. pii neodstraani veSkeré patologickeé tk&r nutnost opakovani vykonu v druhé 8ob
5. aZ odstragnim ctlohy.

Kromé uvedenych komplikaci @ize kthem vykonu dojit k dalSim vzacnym komplikacim.
Komplikace mohou vést k nutnosti op&ného vykonu, hospitalizace a dalsélg, ve velmi
vzacnych pipadech az k trvalému postizeni nebo umrti pacidtdaient si dale wdomuje,
Ze provedenim zdravotniho vykonu nemusi byt dosaaggkavaného vysledku.

Predpokladanad doba hospitalizace 1 den, eventuaéndle aktualniho klinického stavu
pacientky.

Udaje o0 mozném omezenv obvyklém zfisobu Zivota a v pracovni schopnosti po vykonu,
Ize-li takové pedpokladat: Nkolikadenni klidovy a Séitci rezim. Pracovni neschopnost —
délka dle zvazeni obvodniho gynekologa

Odpovédi na dophiujici otazky pacienta / zakonného zastupce: nejsou dalStylota
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Ja niZze podepsany paciertimto prohlasuiji,

Ze e |éka dne nale&ta srozumiteld informoval a vys¥tlil davod lékdaskéeho
vykonu, informoval 8 0 mé diagn6ze a #pobu |€by a to takovym zfsobem, ktery je
podle mého soudu pro éngrozumitelny. Vysstleni jsem plg pochopila a vzala nasgomi.

Zaroveh stvrzuji, Ze jsem podala pravdivé informace o swravotnim stavu. Nezaddla

jsem zadné skutaosti, které by mohly mit vliv nadéu.

Informujici leka mé seznamil s moznymi alternativami. Byla jsem té#oimovana
o moznych rizicich a komplikacich tohoto vykonu.l®dnne informujici Iéka seznamil

s predpokladanou uggnosti vykonu a byla jsem informovana o moznyctbigmech Bhem
uzdravovani, i jaky vliv bude mit vykon na moji sgmost¢i dalSi zgisob ZivotaRozumim
informacim, které mi Iékar vyswtlil. M¢la jsem moznost klast |ékadopliujici dotazy
a pokud tomu tak bylo, veSkeré dotazy mi byly zodgeny a nemam dalSi otazky.

Souasre prohlaSuji, Ze vfpack vyskytu nedekavanych komplikaci, vyZzadujicich
neodkladné provedeni dalSich zakrokutnych k zachran mého Zzivota nebo zdravi
souhlasim s tim, aby byly provedeny veSkeré dabdfepné a neodkladné vykony nutné
k zachrag mého Zivota nebo zdravi.

Na zaklad tohoto podeni davamswij plny informovany souhlas s uvedenym lékakym
vykonem, coZ stvrzuji svym vlastn@nim podpisem.

Podpis pacienta / zak. zastupce pacienta: ....................ooen Datum: ............cooveiennn.
ProhlaSuji, Ze jsem pacienta/zakonného zastupden®saformoval/a, potil/a a podal/a mu
nalezité vyswtleni o skuténostech uvedenych v tomto pisemném informovanénhiaswi
a pacient/zakonny zastupce vyslovitismformovany souhlas.

Jmenovka I€K@ a POAPIS: ...v e Datumias: ...................



