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PISEMNY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNIHO VYKONU

Pacient: R.C.
Bydlisté: ZP:
Zakonny zastupce: Tel.:

Planovany vykon: REVIZE DUTINY DELOZNi

Oddéleni: PORODNiI_SAL Lékar:

Jméno a podpis Iékar: Datum a Cas:

Vazena pani,
rozhodla jste se, Ze provedeni doporuCeného vykonu svéfite nasemu oddéleni. Dékujeme Vam za
davéru. Prosime Vas, abyste si bedlivé procetla nasledujici informaci a stvrdila svym podpisem, Ze jste
se s jejim obsahem seznamila a davate souhlas k vykonu. PovaZujeme za svoji povinnost informovat
Vas o vykonu srozumitelnou a pravdivou formou, ve které nezamiCujeme Zadnou zavaznou skuteénost.
Pokud Vam néco nebude jasné, obratte se na pfijimaciho nebo oS$etfujiciho lékare, nebo primare
oddéleni, ktefi Vam réadi podaji podrobnéjsi vysvétleni.

Zaznam o rozsahu podanych informaci
Ugel, povaha a predpokladany prospéch zdravotniho vykonu:
Ze zavaznych zdravotnich davodd jako je krvaceni, zmlklé nevyvijejici se téhotenstvi, Vam bylo
navrzeno provedeni revize dutiny délozni. Podstatou tohoto vykonu je vybaveni obsahu dutiny délozni a
jeji uvedeni do puvodniho stavu pfed objevenim se potizi.
Operace se provadi v celkové anestézii. Pfistup k dutiné délozni je pfes pochvu. Obsah dutiny délozni je
vybaven kyretou ven. Cely vykon trva asi 15 minut.
Nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Z&dné pracovisté ani lékaf Vam nemohou zarugit idealni a nekomplikovany prib&h vykonu. VSeobecné
komplikace provazejici operacni vykony jako tromboza (krevni srazenina v Zilach dolni koncetiny),
embolie (uzavieni cév krevni srazeninou), infekce, se diky pokroku v medicing, vyskytuji velmi zfidka.
Je naSim pfanim, aby u Vas vykon probéhl bez komplikaci. | pfes peclivou operacni techniku vS§ak muze
dojit k neimysinému poskozeni délohy. Tato poSkozeni mohou vést k rozSifeni &i k jinému typu
operacniho vykonu.

Dalsi mozné komplikace mohou nastat pfi podani narkozy, tyto Vam vysvétli Vas Iékaf-anesteziolog.
Vazena pani, tato informace jisté nemlze byt vyCerpavajici, ptejte se na vSe, co Vas ve vztahu
k operaCnimu vykonu zajima. UjisStujeme Vas, ze uCinime vSe proto, aby Vase operace byla Uuspésna.
Alternativy zdravotniho vykonu (pacient ma pravo si zvolit jednu z alternativ):

Nejsou.

Mozna omezeni v obvyklém zpusobu zivota a v pracovni schopnosti:

Vykon neohrozi Vas sexualni zivot, rovnéz moznost otéhotnéni u fertilnich zen je zachovano. Neni tfeba
PN.

Lécebny rezim, preventivni opatieni a kontrolni zdravotni vykony:

Do menses je vhodné vynechat pohlavni styk a zvysit hygienu zevnich rodidel. Slabé krvaceni po
vykonu ustava do tydne, mésicky se dostavi za 4 - 6 tydnu.

Kontrola u svého gynekologa dle doporuceni oSetfujiciho I€kafe. Doba hospitalizace je 1-2 dny.
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Prohlaseni pacienta nebo zakonného zastupce

Prohladuiji, Ze mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny tyto skute¢nosti:

e UCel, povaha, pfredpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu, zda
planovany zdravotni vykon ma néjakou alternativu a zda mam moznost zvolit si jednu
z alternativ,

e mozna omezeni v obvyklém zpusobu zivota a v pracovni schopnosti po provedeni pfislusného
zdravotniho vykonu a pfipadné zmény zdravotni zpUsobilosti,

e Udaje o léCebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykond.

Prohla$uji, ze jsem lékaflm nezamlcel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by
mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1éEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

V pfipadé, ze jsem zakonnym zastupcem nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti
svym podpisem stvrzuji, ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formé téz
pacientovi.

Pacientovi bylo ve smyslu § 2639 Obc¢anského zakoniku podano vysvétleni, ze poskytnutou zdravotni
pec€i nemusi byt vzdy dosazeno jim oCekavaného lé€ebného vysledku.

Poté, co jsem mél(a) moznost klast doplrivjici otazky a zeptat se na v3e, co pokladam za podstatné
amoje dotazy mi byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny, prohladuji, Ze jsem podanym
informacim a vysvétlenim pIné porozumél(a), povazuji mé pouceni za dostatené a na zakladé své
svobodné vule a poskytnutych informaci souhlasim s provedenim navrhovaného zdravotniho
vykonu.

Souc€asné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neoéekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné

provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané mého zZivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly
provedeny veskeré dalsi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi.

V Uherském Hradisti dne Y hod. min.

Podpis pacienta (zakonného zastupce) Podpis lékale
V pfipadé Ze se pacient nemU(ze podepsat:

Dlvod:

Zpusob projevu souhlasu:

Jméno a pfijmeni svédka: Podpis svédka:
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