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Razitko |ékare nebo oddéleni s adresou:

Fixacni tekutina (druh): Formol 10%  Jiné:
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1) Ddvody k provedeni biopsie
Podezfeni na pfednadorovy stav déloZniho Cipku.
2) Popis navrhované metody a postupu
Ucelem je odebréani vzorku z délozniho Cipku na histopatologické vySetfeni, zakrok se provadi bioptickymi kleStémi bez nutnosti znecitlivéni.
3) Mozné komplikace a rizika
krvaceni, zanétlivé komplikace, bolestivost pfi zakroku a v obdobi po zakroku, poranéni okolnich tkani
4) Alternativy lécby
nejsou

5) Udaje o omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a pracovni schopnosti, lé¢ebném rezimu
omezeni a pracovni neschopnost pfedem nelze predpokladat, po zakroku je vhodné po dobu 3 dnti vynechani pohlavniho styku, koupani
(doporucuje se pouze sprchovat), nedoporucuje se pouzivani posevnich tampond, o dal$i Ié¢bé rozhodne vysledek histopatologického vySetfeni.

6) Prohlaseni pacientky
Prohladuji, Ze jsem byla oSetfujicim lékafem UpIné a dostatecné informovana o mém zdravotnim stavu, o ddvodech vedoucich k planovanému
vySetieni a lécbé. Souhlasim s navrzenymi vySetfenimi a lécbou. Lékaf mé podrobné a srozumitelné seznamil s postupem Iécby, povahou
navrhované metody, jejimi vyhodami a uspésnosti. Dale prohlauji, Ze jsem byla lékafem poucena o trvalych nasledcich a moZnych rizicich
této metody, o jejich alternativach, ale i o jinych zavaznych okolnostech s Ié¢bou souvisejicich. Lékai mé téz informoval o moznych omezenich
ve zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni této metody. Méla jsem mozZnost se lékafe zeptat na vse, cemu jsem nerozuméla.
Lékar mi vSechny doplriujici otézky jasné a srozumitelné zodpovédél. VSem bodim uvedeného pouceni i odpovédim na doplriujici otazky jsem
uplné porozuméla. Déle prohladuji, Ze v pfipadé neolekavanych komplikaci vyZadujicich provedeni neodkladnych dalSich vykont potfebnych
k ochrané mého zdravi, souhlasim s provedenim téchto dalSich potfebnych a neodkladnych vykoni. Déle prohladuji, Ze jsem lékafi sdélila
v8echny skutecnosti vyznamné pro posouzeni mého zdravotniho stavu a pro volbu optimalniho lé¢ebného rezimu (zejména zdravotni udaje).
Akceptuji upozornéni, Ze v pfipadé nepravdivosti tohoto prohlaSeni neni oSetfujici Iékaf odpovédny za jim zplisobené nasledky.
Zavazuji se, Ze dojde-li k jakékoliv podstatné zméné, budu osetiujiciho lékare neprodlené informovat.

JMENO @ PIMENT PACIENTKY.:........voveveeeeieeeee et DAIUM: ..o
R s Podpis pacientky:
Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem pacientce jasné a srozumitelné vysvétlil/a obsah tohoto pouceni, zejména jsem ji seznamil/a s jejim zdravotnim stavem,
plénovanym vySetfenim, Ié¢ebnym postupem, néaslednymi omezenimi a riziky s vykonem spojenymi.
Jméno a podpis lékare:



