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Razítko pracoviště
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Příjmení:  
Jméno:  
RČ pacient
a
: 
)

1. Název zdravotního výkonu: 
· Hysteroskopie

2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu
   (doplnění diagnózy podle aktuální indikace): 

……………………………………………………………………………………

3. Informace o potřebném operačním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 
Hysteroskopie – zavedení optického přístroje (hysteroskopu) do děložní dutiny a její prohlédnutí, případné odstranění patologického nálezu v děložní dutině (např. polyp, myom, nádor). Účelem a následkem operace je optické posouzení nálezu v děložní dutině. Prospěch zákroku spočívá v odhalení zdroje potíží pacientky, který je následně odstraněn.  
Výkon je prováděn v celkové anestézii

4. Rizika zdravotního výkonu:
zejména
· krvácení v průběhu operace a v pooperačním období, 
· zánětlivé komplikace 
· poranění dělohy a případně i okolních nitrobřišních orgánů s nutností  operace, laparoskopické nebo laparotomické, tj. na otevřeném břiše,  v krajním případě odejmutím dělohy
· žilní a oběhové komplikace v pooperačním období
	
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· nejsou žádná alternativní řešení

6. Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, lze-li takové omezení předpokládat; v případě možné nebo očekávané změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti: 
· nepředpokládáme žádná omezení


Předpokládaná doba hospitalizace: 
· 2 dny

Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti:
· záleží na typu zaměstnání, cca 1 – 2 týdny

Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· přechodné omezení fyzické aktivity

Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:
· beze změn

7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů: 
· Po dobu minimálně 4 týdnů je nutné vynechat pohlavní styk, není vhodné koupání, jen sprchování, do pochvy se nesmí zavádět tampony. O doporučení k případné další léčbě rozhodne výsledek histologického vyšetření, který si pacientka vyzvedne osobně v objednaném termínu, o němž bude informována při propuštění. 

8. Odpovědi na doplňující otázky pacientky (zákonného zástupce):





Prohlášení lékaře:

	Prohlašuji, že jsem výše uvedenou pacientku (zákonného zástupce) srozumitelným způsobem informoval o jejím zdravotním stavu (o zdravotním stavu osoby jím zastupované) a o veškerých shora uvedených skutečnostech, plánovaném vyšetření, léčebném postupu, a to včetně upozornění na možné komplikace. Pacientka (zákonný zástupce) byla též seznámena s plánovaným způsobem anestezie (sedace), bude-li použita.



V Praze, dne…………….	……………………………
Podpis a jmenovka lékaře                                                                                                                   
   


Prohlášení a souhlas pacientky:

Já, níže podepsaná, prohlašuji, že jsem byla lékařem srozumitelně a v dostatečném rozsahu informována o svém zdravotním stavu a o veškerých shora uvedených skutečnostech. Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměla jsem jim a měla jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem srozumitelně zodpovězeny. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením zdravotního výkonu (viz výše), případně s použitím uvedené anestézie (sedace), včetně provedení dalších zdravotních výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví.
Současně také prohlašuji, že jsem lékaři sdělila všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená onemocnění).


V Praze, dne……………           



                                      …………………………...              ………………………………….
Podpis pacientky	Podpis osoby určené pacientkou, manžela nebo registrovaného partnera, rodiče, jiné osoby blízké                                                                                  
                   	(Zástupný souhlas)

                                                                                                                 

Identifikace osoby udělující zástupný souhlas:

Jméno a příjmení:  .……………………...……………….Datum narození: .………………….
Vztah k pacientovi: .…………………………………………………………………………….


Nemůže-li se pacientka podepsat, podepíše se svědek, který byl přítomen projevu souhlasu:

Jméno a příjmení svědka:  ………………………………………………………………………                     
Důvod nepodepsání souhlasu: …………………………………………………………………..
Způsob, jakým pacientka projevila vůli: ………………………………………………………..


V Praze, dne ………………..         …………………………..     ……………………………..
                                                                  Podpis svědka               Podpis a jmenovka lékaře
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