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Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK a FN Motol

FAKULTNi NEMOCNICE V MOTOLE

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203
FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
ODBER TKANE VAJECNIKU A JEJI NASLEDNA KRYOKONZERVACE
(ZAMRAZEN!I)

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdivodnéni/indikace):
[ ]

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu
a nasledcich):

e Po lécbé nékterymiléky nebo zafenim muze byt ve vajeCnicich zeny poSkozena ovarialni tkan (tkané
vajeCniku) a s tim souvisejici porucha plodnosti. Nékdy je tato porucha vratna — po nékolika letech se
muze funkce vajeénik(l obnovit, jindy je nevratna. Pokud se zmrazi ovarialni tkan pred lé¢bou, zvySuje
se Sance na zachovani plodnosti (obvykle pomoci metod asistované reprodukce).

o Odbér ovarialni tkané se provadi v celkové anestezii na operaénim sale, kdy se odebere vajecnik, nebo
jeho Cast, laparoskopicky (malymi otvory ve sténé bfiSni za optické kontroly). Za stanovenych podminek
se odebrana tkan preda do embryologické laboratofe, kde embryolog po zpracovani provede
kryokonzervaci (zmrazeni) tkané a nasledné ji pod oznacenim uskladni ve specialnim kryokontejneru
v kryobance aZ do nasledného pouziti — transplantace ovarialni tkané.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohu byt zejména:

e Odbér ovarialni tkané pfinasi rizika spojena s opera¢nim vykonem (krvaceni, infekéni komplikace).
4. Alternativy zdravotniho vykonu:

o Odbér oocytl (vajicek) a zamrazeni oocytl, nebo embryi pomoci metod asistované reprodukce.

5. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
prislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo ocekadvané
zmény zdravotniho stavu téZ iidaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:

o Pred odbérem ovarialni tkdné je tfeba podepsat informovany souhlas a provést krevni testy na pohlavné
pfenosné nemoci (aby se zajistilo spravné skladovani vzork{ v kryobance).

Predpokladana doba hospitalizace: 2 dny.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): 1 — 2 tydny.

Predpokladana omezeni v béZném zpusobu Zivota: nejsou.
Predpokladané zmény zdravotni zplsobilosti: nejsou.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

e Kryokonzervace a skladovani v kryobance je zpoplatnéno dle aktualniho ceniku. U onkologickych
pacientek je vykon hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi.

e Po odbéru a zpracovani tkané dostane zadatelka pisemnou zpravu o zamrazeni ovarialni tkané
a informace o kryokonzervaci.

Prohldseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostate€ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o veSkerych shora uvedenych skuteénostech, o navrzeném individualnim |é&ebném postupu a v8ech jeho
zménach, v€etné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zdkonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zplsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze,dne.................. 20...... Vit Nod.
Podpis a jmenovka lékaie
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Pacient/zakonny zastupce pacienta také podstoupil konzultaci s pracovnikem centra reprodukéni genetiky.

V Praze, dne.................. 20...... Vireiiiieiaane, NOd.
Podpis a jmenovka pracovnika CRG

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostate€ném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a poudeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplriujici otazky, které mi byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, pfipadné s pouzitim uvedené anestezie
(sedace), v€etné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo maj
Zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem lékafi sdéli/a vSechny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zéakonného zéastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze vesSkeré
shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient pfiméfené
rozumove a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod jejich
neposkytnuti:

V Praze, dne.................. 20...... |V NOd.
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0= T o T= T o 1] 1= T

Datum narozeni: ... Vztah K pacientovi: ..........cooiiiiiiii e

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje

obdobné, nezohledriuje se vSak vek pacienta.
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