Nemocnice Nymburk s.r.o.
Boleslavska 425

288 01 Nymburk

ICO: 28762886

tel.: 325 505 111

Informovany souhlas s umélym prerusenim téhotenstvi —
interrupci do 12. tydne

Identifikacni tdaje pacientky

Jméno a pfijmeni

Rodné Cislo

Trvalé bydlisté

Zdravotni pojistovna

Oddéleni

Identifikacni idaje zakonného zastupce, opatrovnika

Jméno a pfijmeni

Rodné Cislo

Trvalé bydlisté

Vztah k pacientovi

I.  Vyplni lékaF¥
Prohlasuji, Ze jsem pacienta/ku zpusobilého k podpisu souhlasu fadné a srozumitelné seznamil/a se zpGsobem

provedeni planovaného vykonu, ktery prichdzi v souvislosti s Ié¢ebnym, pfipadné diagnostickym, postupem v Gvahu.
RovnéZ jsem pacienta/ku seznamil/a s moznymi ¢astéjSimi komplikacemi a riziky, véetné téch nejzavainéjsich.

Datum a cas: Razitko a podpis lékare:

Il.  Vyplni pacientka (zakonny zastupce, opatrovnik)

1. Prohlasuji, Ze jsem byla Fadné a srozumitelné lékafem informovana (poudena) o didvodu, ucelu,
predpokladaném Gspéchu, zplsobu provedeni, nasledcich i moznych komplikacich planovaného vykonu. Dale
mi byly vysvétleny mozné alternativy véetné jejich komplikaci a zdravotni nasledky, pokud planovany vykon
nepodstoupim (odmitnu).
Méla jsem moznost kldst Iékafi dopliujici dotazy, a pokud tomu tak bylo, na veskeré mé dotazy jsem obdrzela
vysvétleni, kterému jsem porozumél/a.

2. Bylo mi podano vysvétleni, Zze v pfipadé vyskytu neocekdvanych komplikaci vyZadujicich neodkladné
provedeni dalsich vykon( k zdchrané Zivota, budou tyto vykony provedeny.

3. By/ajsem sezndmena s pravem pacienta odmitnout navrhovany postup a/anebo kdykoliv odvolat svij souhlas
s vykonem.

Precetla jsem si formuldr Pouceni pacientky pred timto vykonem.

S provedenim vyse uvedeného vykonu souhlasim. Informovany souhlas s vykonem vlastnoru¢né podepisuji svobodné
a bez jakéhokoliv natlaku.

Datum

Podpis pacientky,
(zdkonného zastupce, opatrovnika)
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Podpis svédka/u

Pozndmka:
0 aktualni stav pacienta neumoznil jeho vyjadfeni k navrzenému postupu/vykonu
O pacient (zakonny zastupce, opatrovnik) odmitl podepsat

Z ddvodu:

Zpusob projevu souhlasu:

ZpUsob projevu nesouhlasu:

Datum:

Podpis svédka/: Razitko a podpis lékare:

Pouceni pacientky pred vykonem

Vazena pani,

jelikoz se vyznamnym zpUsobem podilite na diagnostickém a Iécebném postupu, ktery byl navrzeny pro Vasi
osobu ¢i pro Vase dité, mate pravo byt pred Vasim rozhodnutim o téchto postupech podrobné informovan/a.
Nasledujici informace Vas seznami s problematikou povahy vykonu a pomohou Vam pfipravit se na rozhovor
s lékarem, ktery Vas bude informovat o navrhovaném postupu.

Duvod (indikace) tohoto vykonu: Umélé ukonceni téhotenstvi ("lékarsky potrat") na Zadost pacientky nebo
ze zdravotni indikace matky Ci plodu, ze své vlastni vile.

Definice (pojem): Odstranéni plodového vejce z délohy a poté vycisténi délohy.
Ucel vykonu: Odstranéni téhotenské tkané z déloini dutiny a tim ukonéeni t&hotenstvi.

Postup pfi provadéni vykonu (povaha vykonu): Umélé ukonceni téhotenstvi je vykon provadén v kratké
celkové anestezii, pfi které je dutina délohy vyprazdnéna plastovou podtlakovou kanylou a poté vycisténa
kovovym nastrojem zvanym kyreta.

Alternativy vykonu: Ukonceni téhotenstvi Ize provést také pouzitim farmakologické metody (bez pouziti
anestezie a bez chirurgického zasahu) -podanim pripravkli Mifegyne (mifepristone) a Mispregnolu
(misoprostol), které lIze pouZit jen do 49. dne od zacdtku posledniho menstruac¢niho krvaceni.

Moiné komplikace a rizika: Nejcastéjsi komplikaci umélého ukonceni téhotenstvi je poranéni délohy
kanylou ¢i kyretou. Pokud k tomu dojde je zpravidla nutné pouze intenzivni sledovani pacientky do druhého
dne. Nékdy vsak mUzZe dojit ke krvaceni do dutiny bfisni a je nutno provést laparoskopickou operaci
a poranéni délohy oSetfit touto cestou. V krajnim ptipadé (pokud je poranéni délohy vdiné a doprovazené
silnym krvacenim) je nutno provést klasickou bfisni operaci a délohu odstranit.

Vzacné muzZe dojit ke komplikacim v pooperacnim pribéhu. Jedna se zejména o zanét délohy, ktery se
projevi bolesti v podbfisku a horeckou, nebo krvaceni. Pokud se tyto ptiznaky v pooperacnim obdobi objevi,
je nutno neprodlené se dostavit ke kontrole do nasi ambulance, kde je nepretrzita pohotovost.
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Velmi vzacnou komplikaci umélého preruseni téhotenstvi je jeho nelspésné provedeni — to znamena, Ze i
po vykonu téhotenstvi pokracuje. Je proto nutné po propusténi do tydne navstivit svého gynekologa a
absolvovat u néj vysetreni.

ReZim pacienta pred vykonem: Pfed operaci je nutné alespon 6 hodin nejist, nepit a nekoufit. Poruseni této
zasady by mohlo mit za nasledek vazné komplikace pfi anestezii, jez by mohly ohrozit pacientku nejen na
zdravi, ale v krajnim pripadé i na Zivoté.

ReZim pacienta po provedeni vykonu (disledky zakroku): Po vykonu je Zena prevezena zpét na oddéleni,
kde se ve tficetiminutovych intervalech kontroluje puls, krevni tlak a pfipadné pooperacni krvaceni.

Pokud bude operace i pooperacni pribéh bez komplikaci, propousti se pacientka do domaciho oSetfovan
nejdrive 4 hodiny po vykonu. Doma je nutno dodrZet klidovy rezim, neprochladnout, vyvarovat se véts
fyzické zatéze. Do pristi menstruace se nedoporucuje pohlavni styk.

.
|
.
|

Datum

Podpis pacientky,
(zakonného zastupce, opatrovnika)
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	3. By/a jsem seznámena s právem pacienta odmítnout navrhovaný postup a/anebo kdykoliv odvolat svůj souhlas s výkonem.
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	Poučení pacientky před výkonem
	Vážená paní,
	jelikož se významným způsobem podílíte na diagnostickém a léčebném postupu, který byl navržený pro Vaši osobu či pro Vaše dítě, máte právo být před Vaším rozhodnutím o těchto postupech podrobně informován/a.
	Následující informace Vás seznámí s problematikou povahy výkonu a pomohou Vám připravit se na rozhovor s lékařem, který Vás bude informovat o navrhovaném postupu.
	Důvod (indikace) tohoto výkonu: Umělé ukončení těhotenství ("lékařský potrat") na žádost pacientky nebo ze zdravotní indikace matky či plodu, ze své vlastní vůle.
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