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 PORODNICE       BOHUNICE   
 Obilní trh 11                   Jihlavská 20

  625 00  Brno                 625 00  Brno

  tel:  532 238 236           tel:  532 233 843

  fax: 532 238 237           fax: 532 233 902
Gynekologicko – porodnická klinika

Přednosta: prof. MUDr. Pavel Ventruba, DrSc.
E-mail: ventruba@fnbrno.cz
www.fnbrno.cz/gpk

Informovaný  souhlas  pacientky

Vážená paní,

bylo Vám doporučeno urodynamické vyšetření. Chtěli bychom Vám proto poskytnout informace, které by prohloubily Vaše vědomosti o plánovaném výkonu.

Předpokládaný prospěch a následky:
Urodynamické vyšetření nám pomáhá při vyhodnocení funkce močového měchýře 
a močové trubice. Toto vyšetření zahajujeme plnící a funkční cystometrií. Jde o zavedení tenké cévky do močového měchýře a druhé cévky do konečníku. Přístroj měří a vyhodnotí tlakové poměry během plnění močového měchýře sterilní tekutinou.

Další částí měření je profilometrie. V této části měření jde o pomalé vysunutí cévky z močového měchýře. Přístroj měří tlak v průběhu močové trubice.

Součástí komplexního urodynamického vyšetření je rovněž cystoskopie – přehlédnutí sliznice močového měchýře.

Závěr vyšetření – uroflowmetrie. Jde o vymočení do improvizovaného WC a následného vyhodnocení mikční křivky.

Předpoklady úspěšného provedení urodynamického vyšetření:

· podmínkou urodynamického vyšetření je sterilní moč. Z tohoto důvodu se provádí odběr moči a stěr z uretry. Při prokázané infekci je nutné přeléčení antibiotiky

· nezbytným předpokladem úspěšného vyšetření je dobrá spolupráce pacientky s lékařem a sestrou, proto se neobávejte zeptat na vše co Vám není jasné a čeho se bojíte.

· průměrná doba urodynamického vyšetření je asi 30-45 minut. Prosím, dodržuje časový termín objednání

Možná rizika zdravotního výkonu:
Žádné pracoviště ani lékař Vám nemůže zaručit ideální průběh vyšetření. Všeobecné komplikace provázející vyšetření jsou díky pokroku v medicíně velmi řídké. Patří mezi ně nejčastěji následná infekce močových cest s nutností léčby antibiotiky.

Vážená paní,

naše stručná informace jistě nemůže být vyčerpávající. Ptejte  se proto prosím svého ošetřujícího lékaře (eventuálně operatéra) na všechno, co Vás ve vztahu k plánovanému operačnímu výkonu zajímá. Ujišťujeme Vás, že učiníme vše pro to, aby Vaše vyšetření proběhlo bez komplikací.

PROSÍM,  PTEJTE SE NA VŠECHNO, CO SE VÁM ZDÁ DůLEŽITÉ !

Přejeme Vám co nejkratší a ničím nekomplikovaný pobyt v našem zdravotnickém zařízení.

 prim. MUDr. Robert Hudeček, Ph.D.
  
              prim. MUDr. Petr Janků, Ph.D.
zást. přednosty kliniky pro LPP - PRM 
                zást. přednosty kliniky pro LPP - PMDV
     
         prof. MUDr. Pavel Ventruba, DrSc.
  
          přednosta Gynek. - porod. kliniky



Prohlašuji, že mi byl  náležitě objasněn důvod vyšetření, způsob jeho provedení, a byla jsem seznámena s možnými komplikacemi. Informacím rozumím a další dotazy nemám.
V případě, že jsem zákonný zástupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi.  Poté, co jsem měl(a) možnost klást doplňující otázky a zeptat se na vše, co pokládám za podstatné a moje dotazy mi byly lékařem zodpovězeny, prohlašuji, že jsem podaným informacím a vysvětlením plně porozuměl(a), považuji mé poučení za dostatečné a na základě své svobodné vůle a poskytnutých informací souhlasím s provedením uvedeného zdravotního výkonu.

V Brně dne: ....................................      čas: ...................

podpis:  .................................................... 
            
……………………… …


      pacient (zákonný zástupce)
         seznámení provádějící lékař razítko, podpis
      

V případě, že se pacient (zákonný zástupce) nemůže podepsat:

důvod:......................................................................................................................................... 

způsob projevu  souhlasu: .........................................................................................................

Svědek: ....................................................................           .......................................................




jméno a příjmení



                podpis
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