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INFORMOVANY SOUHLAS S AMBULANTNI (OFFICE) HYSTEROSKOPI|
G-med v.o.s., Jifriho Potticka 250, 530 09 Pardubice

Ptijmeni, jméno, titul:

Rodné cislo:

Vazena pani,

po vySetieni a vzdjemné domluvé Vam byl oSetfujicim Iékafem doporucen zdravotni vykon: Ambulantni (office)
hysteroskopie.

Informace uvedené niZe Vam pomohou pfipravit se na rozhovor s lékarem, ktery Vas bude informovat
o navrhovaném postupu, abyste se mohla rozhodnout a déat souhlas k jeho provedeni. Podle Umluvy
o lidskych pravech a biomediciné a v souladu se zdkonem ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich  poskytovani v platném znéni, jsme povinni Vam poskytnout srozumitelné informace k seznameni se se
zpUsobem a ucelem planovaného zakroku véetné ocekavanych nasledkll a moznych nebezpedi pro zdravi a tim
Vam umoznit se informované rozhodnout o jeho provedeni nebo odmitnuti. Mate pravo planovany vykon
predem odmitnout. Pfi poskytovani Iékarské péce se ridime metodickymi doporuéenimi odbornych Iékarskych
spolec¢nosti a medicinou zaloZzenou na dlikazech - evidence based medicine. Bezpedi pacienta je za vSech okolnosti
prioritni.

ZDRAVOTNI VYKON A JEHO UCEL

Jednd se o Setrné gynekologické vysetreni, pri kterém se specializovanym tenkym ndstrojem s optikou
(hysteroskopem) prohlizi dutina délozni. Zaroven je i moznost cileného operacéniho zakroku pod kontrolou zraku
(napf. odbér vzorku sliznice, odstranéni polypu...). Primér operacniho hysteroskopu okolo 5 mm odpovida napfr.
prdméru zavadéce nitrodélozniho téliska/systému, ve vétsiné pripadd ho tedy lze i bez pfedchoziho rozsifovani
kanalu hrdla délozniho snadno zavést do dutiny délozni. Vyjimkou mohou byt napf. jizvy na hrdle déloznim po
konizaci (LEEP) ¢i dlouhotrvajici snizené plsobeni hormon( — atrofie v postmenopauze.

Office hysteroskopie umoznuje:

»= posoudit stav sliznice délozni

= vySetfit mozné priciny neplodnosti nebo potratd (napf. abnormalni tvar dutiny délozni)

»= odhalit (a ve vétsiné ptipadl i rovnou odstranit) polypy, myomy nebo jiné patologické zmény
* objasnit pfic¢inu nepravidelného krvaceni

*= posunout Spatné umisténé nitrodélozni télisko do spravné polohy

ALTERNATIVNi MOZNOSTI VYKONU

Alternativy operacniho vykonu - neoperovat a pokracovat napf. v ultrazvukovych kontrolach — nevyhodou je
predevsim nemoznost odstranit event. patologii, nelze provést histologické vysetreni. Dalsi alternativou je
provedeni kyretaze, jejiz nevyhodou je, Ze chybi zrakova kontrola operatéra béhem operace a nutnost celkové
anestezie. Pfipadné provedeni hysteroskopie v celkové anestezii — hypoteticka zatéz celkovou anestezii, nutna
alternativa napf. v pripadé vyrazného zuzeni kanalu délozniho hrdla ¢i u ocekavaného vétsiho patologického na-
lezu — napf. velky polyp nebo myom vycnivajici do dutiny délozni.

PRIPRAVA K VYKONU

= doporucuje se vykon provést mimo obdobi menstruacniho krvaceni

= v pripadé vysetiovani pficin neplodnosti optimalné 5.-12. den cyklu

= pred vykonem muzZete normalné jist a pit

= cca 1 hodinu pred vykonem je vhodné uzit tabletu analgetika (1 tbl Ibalginu 400 mg + 1 tbl Paralenu
500 mg, event. 1 ks Nimesilu + 1 tbl Paralenu 500 mg ) ¢i pfimo pred vykonem 1 ks Indometacinového
Cipku 50 mg rektalné (vydame pfimo na sale)

= neni nutny doprovod (pokud Vam Iékar nerfekne jinak)
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zPUSOB VYKONU - OPERACNI POSTUP

Vykon je provadén ambulantné, bez nutnosti hospitalizace a obvykle trva 5-10 minut. Neni nutna celkova
anestezie (narkdza) a neni nutné (ani vhodné) pred vykonem lacnit. Lékar zavede tenky endoskop - hysteroskop
pres pochvu a délozni hrdlo do dutiny délozni, dutina délozni se jemné rozsiti tekutinou (teply sterilni fyziologicky
roztok), aby byla dobre prehledna.

MOZNE NEPRIJEMNE POCITY A RIZIKA

Vétsina Zen pocituje pouze mirné nepohodli nebo tlak podobny menstruacni bolesti, pficemz mira citlivosti je
vysoce individualni. V pripadé silného diskomfortu ¢i bolesti ve vysSetfeni dale nepokradujeme a je
v pfipadé potieby dohodnut termin na provedeni hysteroskopie v celkové narkdze.

MOZNE KOMPLIKACE
Vzacné se mohou vyskytnout komplikace: vyraznéjsi bolest, infekce, krvaceni, poranéni hrdla délozniho nebo
délohy s nutnosti osetfeni v celkové anestezii, vazovagalni reakce (nevolnost, slabost, kolaps).

POOPERACNI REZIM

Po vykonu se muZe se objevit: slabé krvaceni nebo Spinéni po dobu nékolika dni, mirné bolesti v podbfisku v den
vykonu jsou bézné. Navrat k béznym aktivitdm je mozny prakticky ihned.

V pripadé, Ze se objevi: silngjsi krvaceni, horecka, silnd nebo zhorsujici se bolest, zapachajici vytok je nutné
kontaktovat |ékare.

PROSIM, PTEJTE SE NA VSECHNO, CO SE VAM ZDA DULEZITE pired provedenim vykonu a pred udélenim
souhlasu!

PROHLASENI OSETROVANE OSOBY

Prohlasuji a potvrzuji, Ze mi byly poskytnuty informace k planovanému vykonu. VSe mi bylo vysvétleno jasné
a srozumitelné. Méla jsem moznost vSe si fadné, v klidu a dostatecné poskytnutém case zvazit, méla jsem
moznost se |ékare zeptat na vSe, co jsem povazovala za pro mne podstatné a potiebné védét a probrat s nim vse,
¢emu jsem nerozuméla. Na dotazy jsem dostala jasnou a srozumitelnou odpovéd. Byl mi objasnén |écebny
postup, zpusob jeho provedeni, Ucel a disledky postupu, véetné moznych rizik. Byla jsem informovana
o predpokladané pracovni neschopnosti a rekonvalescenci.

Souhlasim s navrhovanym |écebnym postupem, provedenim popsaného vykonu a vSim, co s tim souvisi.
V pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich organizacnich
a lécebnych krokl (opatreni) nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly provedeny
dle uvazeni lékare. Souhlasim tak s provadénim zdravotnickych uUkonl nezbytnych ke stanoveni diagndzy
a k zajisténi IéCby, napf. aplikace injekci, infuzi, odbéry biologického materidlu a dalsi potfebné a kontrolni
vysSettovaci zdravotnické vykony a metody. Souhlasim s podanim krve a/nebo krevnich derivatl v nezbytné
nutném pripadé.

Prohlasuji, Ze jsem sezndmena s riziky a pripadné komplikace popsané shora beru na védomi a nepovazuji
je v pripadé jejich vzniku za Skodu na zdravi zplsobenou pfi planovaném vykonu, pokud bude osetreni
provedeno fadné (lege artis).

Prohlasuji, Ze jsem nezamlcéela zddné mné znamé Udaje o svém zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé
ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli.

Na zékladé tohoto pouceni prohladuji, ze jsem porozuméla poskytnutym informacim a SOUHLASIM s provedenim
vykonu.
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