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ISCARE I.V.F. a.s.

Jankovcova 1569/2c, 170 04 Praha 7

Pouceni a souhlas informované pacientky s vySetfovacimi a 1é¢ebnymi vykony

Identifikac¢ni Stitek pacientky:

Plianovany vykon:
operace - vizualni kontrola dutiny déloZni optickym pfistrojem, event. odebrani vzorku

sliznice dutiny déloZni

Hysteroskopie - HSK (+ eventualné abrasio separata)

. laicka terminologie:

zrakova kontrola dutiny déloZni optickym pristrojem (+ eventuilné odebrani vzorku
sliznice dutiny déloZni)

. lékai'ska terminologie:

Hysteroscopia (et abrasio separata)

NaSe centrum je personalné a technicky vybaveno k provedeni planovaného vykonu. Tento
vykon byl vybran jako nejvhodnéjsi vzhledem k povaze Vaseho onemocnéni. Mite pravo Zadat
informaci o rizicich spojenych stimto vykonem ¢i lécbou, jakeZ i o podstaté a cilech
planovaného vykonu a o jinych moznych metodach 1écby.

Zpusob operace:
Hysteroskop je opticky pristroj, ktery se zavadi do dutiny déloZzni a po naplnéni délohy

fyziologickym roztokem se p¥i specielnim osvétleni prohliZi délozni kanal a dutina déloZni.
Tento operacni vykon je provadén z diivodii diagnostickych nebo terapeutickych.

Provadi se vizualni kontrola tvaru a prostornosti déloZni dutiny a slouZi k odhaleni nékterych
nepravidelnosti - vrozené vyvojové vady (napiiklad piepazka, sedloviti déloha) nebo
podslizni¢ni myomy, slizni¢ni vyristky, endometriéza, slepeni déloZnich stén( synechie,
Aschermaniv syndrom), daji se také ziskat informace o stavu vnitfnich usti vejcovodi a
detekovat zhoubné nadory.

Zajist'uje nejpresnéjsi odbér vzorku délozni sliznice, ¢i nepravidelného utvaru v délozni dutiné
k uréeni povahy Vaseho onemocnéni ¢i odstranéni nepravidelnosti z 1é¢ebnych divodii.

Mozné komplikace:

Zadna operace neni bez rizika komplikaci.

Nejcastéji se miZe jednat o krvaceni béhem operace nebo zaneseni infekce do délozni dutiny,
presto, Ze se vykon provadi po kontrole posevniho sekretu a po desinfekci. Pri aplikaci vétSiho
mnoZstvi tekutiny do déloZni dutiny miZe vzacné dojit k pfechodnému porusSeni hladin minerali
v Krvi.

Vyjimecné muzZe dojit k neumysinému poranéni délozni stény, mocového méchyie, nebo i
stieva. Tato poranéni mohou vést k rozsifeni ptiivodniho opera¢niho vykonu, nebo k opakované
operaci. Vziacnou komplikaci jsou ,,piStéle“ t.j. samovolné vznikla spojeni napi. mezi mocovym
méchyi‘em nebo stifevem a pochvou, ktera pak vyZaduji dal$i opera¢ni vykon k apravé stavu.




Vziacné muZe vzniknout ,trombéza* , t.j. vytvoreni se krevnich sraZenin v Zilich napft.
panevniho dna a ,,embolie“ t.j. zaneseni téchto sraZenin nap¥. do plic. Tam muZe v krajnim
pripadé dojit k uzavieni Zilniho feisté a smrtelnym stavim. Tyto komplikace nastavaji
zejména u pacientek s rizikem trombdézy ( varixy, obezita, sniZzena pohyblivost). Je Vasi
povinnosti upozornit na vyskyt tromb6z a embolii v anamnéze, zejména pri internim
predopera¢nim vySetieni.

Nase stru¢na informace jisté neni vycerpavajici.

Na vSechno, co Vas ve vztahu k planované operaci zajima, nebo co povaZujete za dileZité, se
prosim zeptejte lékare, ktery Vam operaci doporucil.

Ujistujeme Vas, Ze cely tym naSeho oddéleni pracuje tak, aby se VaSe operace zdarila bez
komplikaci.

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) s vySe uvedenym plinovanym vykonem. Byl(a) jsem
informovan(a) o moZnosti vyskytu nezadoucich ucinki spojenych s timto vykonem.
Svym podpisem potvrzujete:

1. Ze jste Cetl(a) pouceni a souhlasite s vySe uvedenym prohlaSenim

2. ze vySe uvedené vySetieni nebo lé¢ebny vykon Vam byl srozumitelné vysvétlen Vasim
oSetfujicim lékafem, a dostal jste vSechny informace, které jste pozadoval(a)

3. Ze davite opravnéni a souhlas k vykonani vySe uvedeného vysetiovaciho ¢i 1é€ebného
vykonu a k pripadnym nutnym naslednym vedlejSim zasahtum, které se ukazi béhem tohoto
vykonu nezbytnymi ¢i prospéSnymi

4. Ze souhlasite s tim, aby v ramci béZnych diagnostickych postupu byl odebran z Vaseho téla
biologicky material, ktery miiZe byt pouzit pro vyzkumné ucely

5. Ze souhlasite s tim, aby byly VaSe osobni idaje shromazd’ovany, zpracovavany a uchovavany
pro védecké ucely a pro ucely provadéného léceni

Uvédomuji si a souhlasim s tim, Ze informace nebudou poskytovany jinym neZ mnou uvedenym
osobam a nebudou poskytovany telefonicky.

Podpis

----------------------------------------------------

Klientka datum a c¢as
(hiilkovym pismem)

oSetiujici 1ékar

Vyjadieni nesouhlasu s vySetfovacim nebo lé¢ebnym vykonem:

Zduvodnéni pokud nemiiZe toto pouceni podepsat:

Tel.: +420 234 770 260 E-mail: iscare@iscare.cz IC: 61858366
Fax: +420 234 770 295 www.iscare.cz DIC: CZ61858366



