NEMOCNICE
PISEK Nemocnice Pisek, a.s., Karla Capka 589, 397 01 Pisek

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

s poskytnutim zdravotnich sluZzeb a provedenim zdravotnich vykonti

Identifikalni Stitek
Pacient: pacienta } \‘ ', f'
Druh vykonu Epicystostomie

Informace pro pacienta:

Vazend pacientko, vaZeny paciente,

bylo Vam navrzeno provedeni vy$e uvedeného zdravotniho vykonu. Pfed vlastnim vykonem s Vami lékaf/ka hovofil/a o ucelu a
moznostech provedeni zakroku a seznamil/a Vés s moznymi riziky a komplikacemi planovaného vykonu, abyste se mohl/a
rozhodnout a dat k provedeni vykonu sv(j souhlas.

Uéel, povaha, predpokladany pfinos, diisledky a nasledky zdravotniho vykonu nebo sluzby:

Docasné event. trvalé odvedeni moci cévkou z mocového méchyre vpichem pres brisni sténu - zajisténi derivace moci tenkou
cévkou zavedenou vpichem pres bfisni sténu pfi neprichodnosti mocové trubice (zUzZenina, nador), pfi nemoZnosti zavést cévku
nebo jako derivace infikované moci pfi tézkych zanétech zevniho genitalu a mocové trubice.

Moina rizika spojena se zdravotnim vykonem nebo sluZzbou:
Bolestivost rany, moznost infekce vpichu ¢i mocovych cest (teploty, event. moznost otravy krve),
komplikace hojeni vpichu (mocova pistél — komunikace mezi mo¢ovym méchyrem a bfisni sténou), dale moznost poranéni

nitrobfisnich orgadna ¢i krvaceni, coz miZe vést k operacni revizi.

Informace, zda existuje jina alternativa Ci vice alternativ, kromé navrZené zdravotni sluzby i vykonu, jaky je jejich moZny
pfinos, dasledky a rizika a pouéeni 0 moZnosti volby:
Otevrena epicystostomie pfi jizvach, vyrazné obezité, atd.

Informace 0 moZném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zdravotni zpusobilosti, po poskytnuti
zdravotni_sluzby nebo provedeni zdravotniho vykonu, léCebném reZimu, preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,
pfipadné o potiebé poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb:

Nutné dodrZovat rezimova opatreni po zavedeni epicystostomie.

ReZimova opatreni: nekoupat se, vhodné sprchovani, pravidelné vymeény epicystostomie pti dlouhodobém zavedeni za 5 tydn(,
prevence infekce mocovych cest, pravidelné kontroly na urologické ambulanci.

Prohlasuji,

-Ze jsem byl poucen o svém pravu klast otazky a svobodné se rozhodnout, zda s navrZenou zdravotni sluzbou di
zdravotnim vykonem souhlasim ¢i nikoli,

-ze jsem lékafim nezamlcel/a Zddné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé
ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsirenim pfenosné choroby,

-ze jsem byl/a informovan/a, zZe sv(j souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mohu odvolat. Byl/a jsem rovnéz
poucen/a, ze odvolani neni u¢inné, pokud jiz bylo zapocato provadéni vykonu, jehoz preruseni mize zpUsobit vazné
poskozeni mého zdravi nebo ohroZzeni mého Zivota,

-Zze podanym informacim rozumim, nemam Zzadné dalSi otazky, ani nejasnosti, a vyslovuji sviij svobodny
informovany souhlas s uvedenymi zdravotnimi sluzbami a vykony.




-Soucasné vyslovuji souhlas s tim, aby byly provedeny i dalsi zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi
zdravotni sluzby, bude-li to potfebné pro ochranu mého Zivota a zdravi a nebude-li moiné vyzadat si dalsi
dodateény informovany souhlas. Beru na védomi, Zze provedenim zakroku, byt na nalezité odborné dGrovni, nemusi
byt dosazeno predpokladaného vysledku.

Podpis pacienta (zakonného zastupce):
Pozndmky |ékate k rozhovoru s pacientem:

Podpis |ékare: Datum:




