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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
s operačním výkonem

Vážená paní,

na základě provedených vyšetření  Vám byla doporučena operace na  zevních rodidlech. Chtěli bychom Vám proto poskytnout informace, které by prohloubily Vaše vědomosti o plánovaném výkonu.

Operační postup: 

Podstatou operace je odstranění zevních rodidel postižených závažnými chorobnými změnami.       Při rozšířeném výkonu se odstraňují navíc mízní uzliny v  tříslech, které by mohly být chorobou postiženy. 

Vlastní operační výkon: 

Operace se provádí v celkové narkóze. Oblast zevních rodidel je ohraničena kožním řezem, uvolněna od spodiny a odstraněna. Na rané ploše se zastaví krvácení a tkáně se plasticky upraví.                     Při rozšířeném odstranění zevních rodidel se odstraňuje navíc  tuková tkáň s uzlinami v tříslech na obou stranách.


Komplikace: 

Žádné pracoviště ani lékař Vám nemůže zaručit ideální a nekomplikovaný průběh operace. Všeobecné komplikace provázející operační výkony jsou díky pokroku v medicíně velmi řídké. Patří mezi ně např. "trombóza" (tvorba krevních sraženin v žílách, např. dolních končetin), "embolie" (uzavření žil krevní sraženinou, nejčastěji v plicích), krvácení během operace nebo po operaci           či infekce v operačním poli.

Další komplikace mohou vzniknout při podání narkózy. Více informací Vám sdělí 
lékař - anesteziolog den před operací.

Možné následky operace:

Operace umožní mikroskopické vyšetření  odebrané tkáně a posouzení jejích změn.  Délka pobytu v nemocnici závisí na průběhu hojení operační rány a obvykle trvá 14 dnů.  Operační rány v této lokalizaci se často hojí obtížně, může dojít i k rozpadu rány a nutnosti nového sešití. V tříslech může dojít k hromadění mízní tekutiny. V případě nutnosti po operaci pokračuje další potřebná léčba.

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 operace proběhla 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.Robetr 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 operace, způsob jejího 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
Odstranění zevních rodidel – vulvektomie
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