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Informovany souhlas

Jméno a prijmeni pacienta: || G -
Bydiists: | NN - kod zP: ... G -
Jméno a prijmeni zakonného zastupce| G

Klinika / oddéleni: ............ [
seznameni provadégjici iékar: ... | IIGTcNENIN ....................................

Planovany vykon: ......... apendektomie. ... ... ...

Prohlasuji, ze jsem ¢etl pfilohu, ktera je nedilnou soucasti tohoto informovaného souhlasu a ze mi
bylo zdravotnickym pracovnikem sdéleno a vysvétleno:

= UcCel, povaha, pfedpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu,

= zda planovany zdravotni vykon ma néjakou alternativu a zda mam moznost zvolit si jednu
z alternativ,

= mozna omezeni v obvyklém zpuUsobu zivota a v pracovni schopnosti po provedeni pfislusného
zdravotniho vykonu a pfipadné zmény zdravotni zpUsobilosti,

= Udaje o |éCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o provedeni kontrolnich
zdravotnich vykona.

V pfFipadé, ze jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim
Ukonim nebo pacienta s omezenou zpUsobilosti k pravnim Uukondm svym podpisem stvrzuji, Ze shora
uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formé téz pacientovi.

Poté, co jsem mél(a) moznost klast doplfiujici otazky a zeptat se na vSe, co pokladam za podstatné a
moje dotazy mi byly lékafem zodpovézeny, prohlasuji, ze jsem podanym informacim a vysvétlenim plné
porozumél(a), povazuji mé pouceni za dostateCné a na zakladé své svobodné vule a poskytnutych
informaci souhlasim s provedenim uvedeného zdravotniho vykonu.

VBN dne: ...ooveeeeiee Cas: o,

pacient (zakonny zastupce) seznameni provadéjici Iékar

V pfipadé, ze se pacient (zakonny zastupce) nemuze podepsat:

ZPUSOD ProjeVU SOUNIASU: ........uviiiiiieiicceeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e s aaeeas

SVEBAEBK: ... e e
jméno a piijmeni podpis
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Priloha k informovanému souhlasu

s planovanym vykonem: apendektomie — odstranéni ervovitého privésku slepého streva, dle
rozhodnuti operatéra bude provedeno klasicky ¢&i laparoskopicky

= povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika planovaného zdravotniho
vykonu:

mozZna rizika — naptiklad krvaceni, zanétlivé komplikace, poruchy hojeni rany, poranéni okolnich organi dutiny bii$ni

(tlusté ¢i tenké stievo, cévy, mocovy mechyt, piipadné dalsi), nutnost reoperace a jiné
u laparoskopické apendektomie je nutno pocitat s moznosti konverze na klasicky ptistup

pfi nalezu jiné patologie v duting bfisni bude piipadné navic proveden dalsi chirurgicky vykon, pokud jej bude nitrobfisni

nalez vyzadovat

* mozna omezeni v obvyklém zpusobu zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
prislu§ného zdravotniho vykonu a pfipadné zmény zdravotni zpusobilosti:

mésic klidovy reZzim, vylouCeni fyzické z4téze, péce o ranu

= Udaje o lééebném rezimu a preventivnich opatrenich, ktera jsou vhodna, o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykonu:

prevazy, odstranéni steh(, event. dal$i vykony dle potfeby

jméno pacienta (zakonného zastupce)
VBrnédne: ...ccoovviiiiiii

Podpis / souhlas se stranou operace (v pfipadé stranového vykonu)
pacient (zakonny zastupce)
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