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FARGLTA NENOCNICE PLEER] ICO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
SNESENI SLIZNICE HRDLA A TELA DELOZNIHO
(SEPAROVANA KYRETAZ)
Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné ¢islo (gislo pojisténce): / Kod ZP:
Bydliste:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:
(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani,

na zakladé predchoziho vySetfeni Vam oSetiujici lékai doporudil provedeni separované kyretaze
(oddéleného vyskrabu). Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb
Vas$i osobé, pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylu€uji. K provedeni navrhovaného zdravotniho
vykonu je potfeba Vadeho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Duavod provedeni vykonu
Cilem operace je ziskani sliznice zkanalu délozniho hrdla a zdutiny délozni z diagnostickych

(rozpoznavacich) nebo lé¢ebnych diivodua.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu/lécby
Tento vykon nema odpovidajici alternativu.

Priprava k vykonu
Tento vykon provadime v anestezii (znecitlivéni, v uspani, v narkdze), kterou podava lékaf specialista -
anesteziolog. Ten Vam pfi anesteziologickém vySetfeni poda o zpUsobu znecitlivéni podrobné informace.

Pred vykonem v den operace nesmite od ptilnoci jist, pit, zvykat ani koufit.

V pfipadé, Ze jste alergickd (pfecitlivéla) na nékteré 1éky, upozornéte na to Vaseho oSetfujiciho Iékare.
Stejné tak upozornéte na to, zda berete protisrazlivé Iéky (,na fedéni krve®), které je tfeba s €asovym
predstihem vysadit, aby se upravila krevni srazlivost. Rovnéz informujte, zda uzivate hormonalni Iéky
(v€etné antikoncepce), nebot nékteré z nich rovnéz ovliviiuji srazlivost krve a je vhodné jejich vysazeni

s ¢asovym odstupem pfed operaci.

Postup pfi vykonu

Operacni vykon se provadi poSevni cestou, a to obvykle v celkové narkéze.

Po pfedchozim rozsifeni kanalu délozniho hrdla ostrou kyretou (Izickou) nejdfive sneseme sliznici kanalu
délozniho hrdla a poté i sliznici dutiny délozni. Vykon trva asi 10 - 15 minut.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Zadny lékaf Vam nemUzZe zarugit idedlni a nekomplikovany priib&h operace. VSeobecné komplikace
provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi fidké. Ke komplikacim, které vzacné
provazeji vSechny typy operaci, patfi napf. trombdza (tvorba krevnich srazenin v Zzilach napf. dolnich
kond&etin), embolie (druhotné uzavieni Zil krevni sraZzeninou, nej€astéji v plicich), krvaceni béhem operace.
Dale mGze byt vykon komplikovan infekci vnitfnich rodidel nebo infekci mocovych cest. | pfes peclivou
operacni techniku muze dojit béhem operace k nahodnému a neumysinému poskozeni délohy
nebo k vétSimu krvaceni, které si vyzada rozSifeni operaCniho vykonu, vyjimeCné i odnéti délohy.
Komplikace mohou vzniknout i pfi podani narkézy. Vice informaci Vam sdéli den pfed operaci |ékaf

- anesteziolog.

Chovani po vykonu, mozna omezeni
Slabé krvaceni ustava obvykle do tydne po vykonu. Prvni mési¢ky se dostavi za 4 - 6 tydnu po vykonu.

Tento formular ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny Zadnym zpUsobem a v zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzer.
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V tomto obdobi byste méla dodrzovat pohlavni abstinenci a zvySenou hygienu zevnich rodidel (vyvarujte
se souloZe a peclivé pecujte o Cistotu zevnich rodidel). Operace neohrozi dalsi pribéh menstruacniho cyklu
(pokud dosud pravidelné menstruujete), ani Vas sexualni (pohlavni) zZivot, rovnéz moznost otéhotnéni u zen
fertilniho (produktivniho) véku je zachovéna.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v na8i nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muizete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

Byl/a jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpistim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi o¢ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mé
osobé (mému ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuji.

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé udaje 0 mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte),
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu (Iébu mého ditéte) &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim
infekéni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedk, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpecnosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, Ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiZ bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota mého (mého ditéte).

V pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroki
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dal3i potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, Zze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a ze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

Informace uvedené vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta zbaveného zpUsobilosti k pravnim ukonim) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho
rozumoveé a volni vyspélosti.

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA ZBAVENEHO
ZPUSOBILOSTI K PRAVNIM UKONUM K VYSLOVENI SOUHLASU:

(vyplni I1ékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)
[] Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[ ] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.
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Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
V Plzni dne: \Y hodin
podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce
Vypliite v pfipadé, Ze se pacient/ka nemuze s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat (napf. pro Uraz horni koncetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:
Zpusob projevu vile (souhlasu):
(] gestem: [Jogima [] jinak:
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

(1 kyvnutim hlavy

jméno a pfijmeni

podpis

ZOK

Svédek:
Vypliite v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

podpis

(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

jméno a pfijmeni

Svédek:
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