INFORMOVANY SOUHLAS K PROVEDENi ZDRAVOTNICH VYKONU
ZNACENi NEHMATNEHO LOZISKA V PRSU

0 LOKALIZACNI DRATEK [0 LOKALIZACNI KLIP [0 CARBO ADSORBENS

0 LOKALIZACNI IONIZUJICi ZRNO ISOAID ADVANTAGE I-125

*pfislusny vykon lékaf/ka vyrazné oznadi

Iékaf/ka, ktery/a provedl/a pouceni (hGlkovym pismem)

jméno, pfijmeni, datum narozeni, adresa mista trvalého pobytu pacienta (hlilkovym pismem)
(event. u nezletilych osob ¢i osob omezenych ve svépravnosti v oblasti tykajici se tohoto pravniho jednani

- jméno, pfijmeni, datum nar., adresu mista trvalého pobytu zakonného zastupce nebo opatrovnika)

Vazena pani,

lékafem Vam bylo na zakladé nalezu v prsu doporu¢eno oznaceni nehmatného loziska pfed jeho
planovanym chirurgickym odstranénim. Pfedpokladanym pfinosem zdarného oznaceni nehmatného loziska
bude mozZnost zrealizovat jeho chirurgického odstranéni. Oznaceni se provadi lokalizacnim dratkem, klipem,
pomoci znaciciho pigmentu Carbo adsorbens ¢&i radioaktivnim zrnem, pod kontrolou ultrazvuku ¢&i
mamografické stereotaxe.

Oznaceni lokalizaénim dratkem ¢&i klipem ¢&i ionizujicim zrnem pod kontrolou mamografu se provadi
vsedé. Stereotakticky Vam bude zaméfeno loZisko, do kterého Vam l|ékaf/ka po dezinfekci a mistnim
znecitlivéni anestetikem zavede lokaliza¢ni dratek ¢i klip €i radioaktivni zrno. Po celou dobu vySetfeni je prs
komprimovan (stlaten) a Vas pohyb je omezen. DalSi variantou je zavedeni lokaliza¢niho dratku ¢&i klipu Ci
radioaktivniho zrna pod kontrolou ultrazvuku, kdy béhem vySetfeni lezite na Iizku.

Oznaceni pomoci pigmentu Carbo adsorbens se provadi pod ultrazvukovou kontrolou, ktery spolehlivé
pretrvava v misté instilace spolu s korelatem na kuzi az do doby, nez je spolu s loziskem odstranén.

Cilem a ucelem vySe uvedenych vykonu je oznaceni nehmatného loziska pfed jeho planovanym
chirurgickym odstranénim. Zakrok trva asi 20 minut. O typu vykonu Vas bude informovat pfedem lékaf.
Radioaktivni zrno je velmi slaby zafi€, ktery neohrozuje ani Vas ani VasSe okoli. Po ukonceni vykonu bude
misto sterilné pfekryto. V pfipadé lokalizaniho dratku kromé sterilniho pFekryti nasleduje fixace pomoci
elastického obinadla.

Lékarfem jste byla poucena, Ze alternativou vySe uvedeného zakroku je vyznaéeni pramétu na kuizi, které
v8ak neni zdaleka tak presné.

Byla jsem nadale poucena lékafem, Ze vykon ma nasledujici rizika:
— kozni alergicka reakce na dezinfekci;
— kozni alergicka reakce na naplast;



— alergicka reakce na anestetikum — riziko téZkych reakci je do 0,5 %;

— riziko krvaceni a hematomu — modfiny s rizikem vétSiho krvaceni do 0,5 %, mala nezavaznéa
modfina je obvykl3;

— zavle€eni infekce do prsu - riziko infekce je maximalné 1 %

— v pfFipadé radioaktivniho zrna nepouzivat u pacientd mladsich 18 let, téhotnych a kojicich zen

Do doby operace ponechte misto zakryté.

Beru na védomi, Ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu takto omezena v obvyklém zpusobu
zZivota a v pracovni schopnosti:
- pfi terminu operace v odlozené dobé je nezbytné ponechat kryci obvaz do druhého dne nebo do
doby operace.

Beru na védomi, Ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu muset dodrzovat nasledujici Ié€ebny
rezim a preventivni opatfeni:
— v pfipadé odlozeni terminu vykonu operace ponecham kryci obvaz do terminu operace, pokud lékar
neurdi jinak;
— omezim fyzické prace a sportovni ¢innosti véetné vodnich sportd.

Prosime o vyplnéni nasledujicich udaju:

spravnou odpovéd’ oznacte kfizkem

ANO NE
1. Vyskytla se u Vas nékdy alergicka reakce na léky? i a
Pokud ano, na jaké?
2. Uzivate léky na tzv. ,fedéni krve* i i

(napf. Pelentan, Warfarin, Acylpyrin, apod.)?

Souhlas pacientky

Byla jsem poucdena o svém pravu klast otazky a svobodné& se rozhodnout, zda s navrzenou zdravotni
sluzbou (zdravotnim vykonem) souhlasim ¢i nikoliv. Byla jsem podrobné informovana o planovaném
zdravotnim vykonu. Byla jsem prokazateln& poucena o rizicich plynoucich s ionizujicim zafenim emitovanym
zrny s 1-125. Byl mi sdélen divod tohoto zdravotniho vykonu a jeho pfinos pro mé. Byla jsem informovana i
o jinych moznostech a alternativach poskytovanych zdravotnich sluzeb a vykond, jejich vhodnosti, pfinosech
a rizicich pro mé. Byla jsem informovan/a i o jeho mozZnych rizicich a komplikacich. Toto vde mi bylo sdéleno
srozumitelné, bylo mi umoznéno vSe zvazit a zeptat se na vSe, co jsem povazovala za dllezité.

Prohlasuji, ze podanym informacim rozumim, nemam zadné dalSi otazky, ani nejasnosti a timto udeéluji svUj
svobodny informovany souhlas s vySe uvedenou zdravotni sluzbou a vykonem.

datum:

podpis I1ékafe/ky: podpis pacientky:
(event. zakonného zastupce nebo opatrovnika)




Zaznam o odmitnuti poskytnuti vySe uvedené zdravotni sluzby/vykonu —revers

VySe navrhovany vykon odmitam. Byla jsem opakované& podrobné informovana o svém zdravotnim stavu, o
divodu a pfinosu tohoto zdravotniho vykonu. Zaroven jsem byla informovana o moznych nepfiznivych
nasledcich, které z odmitnuti tohoto zdravotniho vykonu mohou nastat. Ve mi bylo sdéleno srozumitelné,
bylo mi umoznéno vSe zvazit a zeptat se na vSe, co jsem povazovala za dllezZité. Pfesto prohlasuji, Ze i pres
poskytnuté informace a vysvétleni shora uvedenou, potfebnou zdravotni sluzbu a vykon odmitam s plnym
védomim moznych dusledk(l pro muj zivot a zdravi.

datum, misto, ¢as:

podpis Iékare/ky: podpis pacientky:
(event. zakonného zastupce nebo opatrovnika)
Svédek
(vyplfhuje se v pfipadé, Ze pacient nesouhlasi s vykonem a zaroven odmita podepsat nesouhlas)
jméno a pfijmeni: datum narozeni:

datum: podpis svédka:




