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FAKULTNI NEMOCNICE

UMELE UKONCENI TEHOTENSTVI DO 12. TYDNE

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni

Rodné &islo (&islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydliste:
Zakonny zastupce: Vztah:

titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(liSi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani,
na zakladé Vasi zadosti Vam bude provedeno umeélé ukonceni téhotenstvi. Chtéli bychom Vam proto
poskytnout informace, které by prohloubily Vase védomosti o planovaném vykonu.

Duavod provedeni vykonu
Ze své vlastni vlle zadate naSe pracovisté o provedeni umélého ukonéeni téhotenstvi.

Priprava k vykonu
K vykonu se dostavite s vysledky doporu€enych vySetfeni bud v den vykonu nalaéno, nebo jeden den
pfed provedenim vykonu. V tom pfipadé nebudete jist a pit od pulnoci.

Postup pfi vykonu
Vykon se provadi poSevni cestou v celkové narkdze (znecitlivéni). Doba trvani vykonu je pfiblizné 15 min.
Podstatou operaéniho vykonu je bud odsati obsahu dutiny dé&lozni kanylou, nebo vybaveni plodového

vejce kyretou.
Operaéni postup:
— dezinfekce zevnich rodidel a pochvy
— rozSifeni kanalu délozniho hrdla
— vybaveni obsahu dutiny délozni

Rizika a mozné komplikace vykonu

Zadny lékaf Vam nemUzZe zarugit ideaini a nekomplikovany prib&h operace. VSeobecné komplikace
provazejici operacni vykony jsou diky pokroku v mediciné velmi Ffidké. Ke komplikacim, které vzacné
provazeji vSechny typy operaci, patfi napf. trombdza (tvorba krevnich srazenin v Zzilach napf. dolnich
koncetin), embolie (druhotné uzavfeni zil krevni srazeninou, nej¢astéji v plicich), krvaceni béhem operace
vyzadujici podani krevniho pfevodu. Dale mlze byt vykon komplikovan infekci vnitfnich rodidel nebo infekci
mocovych cest. | pfes peclivou operacni techniku maze dojit béhem operace k ndahodnému a nedmysinému
poskozeni délohy nebo k vétSimu krvaceni, které si vyzada rozSifeni opera¢niho vykonu, vyjime¢né i odnéti
délohy. V tomto pfipadé je nutné provedeni laparoskopie (zavedeni kamery do dutiny bfiSni) nebo
laparotomie (otevieni bfisni dutiny klasickym zpusobem-fezem skalpelem). Velmi vzacné muze dojit
k otlakim mékkych tkani a obrné nerva, které mohou vzniknout v disledku polohy pfi operaci. Tyto zmény
ve vétsiné pfipadd béhem nékolika tydnt odezni a zcela vyjimecné zanechaji trvalé nasledky.
V souvislosti s poranénim délohy maze dojit i k poranéni dalSich nitrobfiSnich organd. Komplikace mohou
vzniknout i pfi podani narkézy.

Vice informaci Vam sdéli den pfed operaci Iékaf - anesteziolog.

Umélé ukonceni téhotenstvi mize mit za nasledek az sekundarni sterilitu (tj. nemoznost dalSiho

otéhotnéni), pfipadné neschopnost donosit dalsi téhotenstvi.
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Chovani po vykonu, mozna omezeni

Doba hospitalizace trva v tomto pfipadé obvykle do 3 dni. Po vykonu bude probihat rekonvalescencni
obdobi, kdy doporu¢ujeme dodrzovat pohlavni abstinenci a zvySenou hygienu zevnich rodidel. Oc¢istky

4-6 tydnl po vykonu. Dals$i téhotenstvi je vhodné, vzhledem k vzniku moznych komplikaci planovat nejdfive
za 3 mésice od vykonu, proto je nutné zajistit po tuto dobu vhodnou metodu antikoncepce.

Nnase struéna informace jisté nemulze byt vyCerpavajici. Ptejte se proto svého osetfujiciho I1€kafe (event.
operatéra) na vSechno, co Vas ve vztahu k planovanému operaénimu vykonu zajima. UjiStujeme Vas,
ze uc€inime vse pro to, aby Vase operace probéhla bez komplikaci.

PROSIME, PTEJTE SE NA VSECHNO, CO SE VAM ZDA DULEZITE!

Pfejeme Vam co nejkrat3i a ni¢im nekomplikovany pobyt v naSem zdravotnickém zafizeni.

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

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la 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 pfedpisim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluZzeb (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 o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte),
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu (IéEbu mého ditéte) &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim
infek&éni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedku, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpeénosti 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 poucen/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 zakroku
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dal3i potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze 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 Ukonlm) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfimérené jeho
rozumoveé a volni vyspélosti.

POSOUZENI ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA ZBAVENEHO
ZPUSOBILOSTI K PRAVNIM UKONUM K VYSLOVENI SOUHLASU:
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[] Pacient/ka je rozumoveé a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich

podpis

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

zdravotnich sluzeb.
Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
ZOK
podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)
v hodin

V Plzni dne:
jinak:

Vyplnte v pfipadé, Zze se pacient/ka nemuze s ohledem na svij zdravotni stav podepsat (napf. pro Uraz horni konéetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

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

O

Zpusob projevu vile (souhlasu):
gestem:
podpis

(1 kyvnutim hlavy
jméno a pfijmeni

Svédek:
Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:

Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékai/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
podpis

ZOK

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

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

podpis

jméno a pfijmeni

Svédek:
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