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Jméno a prijmeni pacienty: ............occoiiiiiiiiii

ROMNE CESIO: ..o e ettt ettt ettt eeeeeeeeeeeseeeaeeesenmnennnnnnnnnns

ViazZena pani, toto je pouceni o zdravotnim vykonu, ktery Vam ma byt proveden:

1) LEEP

2) Konizace délozniho ¢ipku
3) Amputace délozniho ¢ipku
4) Plastika délozniho ¢ipku
5) Odbér z délozniho Cipku

LEEP - elektrokonizace vysokofrekvencni elektrickou klickou nebo tzv. praporkem Vam
vytneme nemocnou ¢ast ¢ipku po piedchozim podvazéani sestupnych cév z délohy. Nasledné
Vam provedeme kyretaz délozniho hrdla a oSetifime krvaceni z ¢ipku.

Konizace délozniho ¢ipku ma prakticky stejny postup, pouze se vytinani provadi
chirurgickym néstrojem — skalpelem a vykon bude doplnén plastickym stehem
ke znovuzformovani délozniho Cipku.

Amputace délozniho ¢ipku ma prakticky stejny postup jako u konizace, pouze vytinana ¢ast
¢ipku je vetsi.

Plastika d¢lozniho ¢ipku se provadi u deformovanych ¢ipkt, princip je stejny jako
u konizace.

Odbér z délozniho ¢ipku se provadi specidlnimi klistkami.

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je:
Urcit potencionalni pfedrakovinné zmény v oblasti délozniho ¢ipku, obecné zvané dysplazie a
zaroven urcit dalsi postup 1éCeni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon se provadi ve sterilnim prostiedi zakrokového salku vétSinou v kratkodobé centralni
anestézii. Po dezinfekci rodidel Vam bude provedena sonddz (zméteni) dutiny délozni a poté
vykon nutného rozsahu a technologie.

Pied operaci je nutné alespont 6 hodin nejist, nepit, nekoufit. Poruseni této zdsady by mohlo
mit za nasledek vazné komplikace pii anestézii, jez by Vas mohly ohrozit nejen na zdravi, ale
v krajnim pfipad¢ i na Zivote.

Po vykonu budete pfevezena zpét na oddé€leni, kde Vam bude pravidelné sledovan krevni tlak,
puls a pooperacni krvaceni.

Pokud bude operace i pooperacni pribéh bez komplikaci, budete propusténa do doméciho
oSetfovani druhy den po vykonu. Doma je nutné dodrzovat klidovy rezim, neprochladnout,
vyvarovat se veétsi fyzické zatézi. Do nasledujici menstruace se nedoporucuje pohlavni styk.
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Moznosti nahrady vySe popsaného vykonu jinym zpiisobem:
Nejsou.

Byla jsem poucena, Ze 1ékafem doporuceny vykon ma nasledujici rizika krvaceni:

Mize dojit k poruseni celistvosti délohy ostrou kyretou (opera¢ni ndstroj) s nutnosti
nasledného operacniho feseni silného krvaceni, vyjimecné az odstranéni délohy.

Po vSech druzich oSetfeni d€lozniho ¢ipku muze dojit k naslednému krvaceni (rannému jeste
v nemocnici, ¢i pozdnimu po propusténi). Vyskytne-li se u vés krvaceni siln€j$i nez
pii menstruaci, vrat'te se ihned do nemocnice.

Zanétlivé komplikace po oSetfeni ¢ipku jsou vzacné.

Popaleni modernimi pfistroji se vyskytuji naprosto vyjimecné¢.

Ja, niZe podepsana pacientka, potvrzuji:

e 7e mi lékaf vysvétlil mij zdravotni stav a navrhovany zakrok. Jsem srozuména s riziky, ktera
jsou s timto zédkrokem spojena i s riziky, ktera jsou specificka s ohledem na muj zdravotni stav;

e 7e m¢ lékar sezndmil s moZnymi alternativami a s moznymi riziky;

e 7e mi bylo umoznéno polozit 1¢ékafi otazky tykajici se mého zdravotniho stavu, planované
procedury, pripadnych dalSich rizik a moznych alternativ, které byly zodpovézeny k mé
spokojenosti.

e  7e jsem srozumeéna s tim, Ze procedura mize vyZzadovat transfuzi krve;

e  7e jsem srozumeéna také s tim, Ze zakrok provede nékdo jiny nez muj oSetfujici 1ékafr.

e Byla jsem srozuména s tim, Ze neexistuje zaruka toho, ze zakrok zméni mij zdravotni stav
k lepsimu, i s tim, ze zakrok mtze mij stav zhorsit.

ProhlaSeni lékare:

Seznamil jsem pacientku s jejim zdravotnim stavem, povahou zékroku a riziky spojenymi s realizaci
tohoto zakroku, s dalSimi 1é¢ebnymi moZnostmi a jejich riziky a s nasledky v piipad¢, Ze se pacientka
zéakroku podrobi. Dal jsem pfilezitost pacientce (jejimu zakonnému zastupci) poloZit otazky tykajici se
vySe uvedenych zalezitosti nebo otazky tykajici se jejich jinych obav. Na dané otazky jsem odpovédel
srozumitelng, v potfebném rozsahu a co nejlépe. Jsem presvédCen o tom, Ze pacientka pochopila vyse
uvedené informace tak, aby byla schopna se informované rozhodnout.

Ja, pacientka, vySe uvedenému rozumim a davam pisemny souhlas k vykonani zakroku.

Datum:

Jméno a podpis pacientky:

Jméno a podpis zakonného zastupce:
(vyplnit p¥ii potiebé)

Jméno a podpis lékare:
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