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 Punkce prostaty

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:
Odbér vzorkUl tkané prostaty tenkou jehlou pres sténu koneéniku pod sonografickou kontrolou v cloné antibiotik.
Histologicky rozbor vzorkd tkané prostaty /prohlédnuti pod mikroskopem/ a dle vysledku zvoleni lééebného postupu.

Mozna rizika spojena se zdravotnim vykonem nebo sluzbou:
Krvaceni z konecniku, zimnice, tfesavka, horec¢ka, mocova infekce, zanét prostaty ev. krev v moci, nutnost pfevodu krevnich

derivatd.

Informace, zda existuje jina alternativa Ci vice alternativ, kromé navriené zdravotni sluzby ¢i vykonu, jaky je jejich moZny
pfinos, dusledky a rizika a pou¢eni o moZnosti volby:
Neni alternativa, pouze moznost vykonu v celkové anestezii.

Informace 0 moiném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zdravotni zpusobilosti, po poskytnuti
zdravotni sluzby nebo provedeni zdravotniho vykonu, |é¢ebném reZimu, preventivnich opatifenich, ktera jsou vhodn3a,
pripadné o potiebé poskytnuti dalSich zdravotnich sluZeb:

Jesté 2-3 dny po vykonu podavani antibiotik, pfipadné prodlouzeni rekonvalescence pti komplikovaném vykonu.

Prohlasuji,

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

-Ze jsem lékaflm nezamlcel/a Zddné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé
ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby,

-Zze jsem byl/a informovan/a, Ze svlj souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mohu odvolat. Byl/a jsem rovnéz
poucéen/a, Zze odvolani neni G¢inné, pokud jiz bylo zapocato provadéni vykonu, jehoz preruseni maze zplsobit vaziné
poskozeni mého zdravi nebo ohrozeni mého Zivota,

-ze podanym informacim rozumim, nemdam Zadné dalSi otazky, ani nejasnosti, a vyslovuji svlj svobodny
informovany souhlas s uvedenymi zdravotnimi sluzbami a vykony.

-Soucasné vyslovuji souhlas s tim, aby byly provedeny i dal$i zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi
zdravotni sluzby, bude-li to potifebné pro ochranu mého Zivota a zdravi a nebude-li mozné vyZzadat si dalsi dodatecny



informovany souhlas. Beru na védomi, Zze provedenim zakroku, byt na nalezité odborné Urovni, nemusi byt dosazeno
predpokladaného vysledku.

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

Podpis lékare: Datum:




