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Informovany suhlas pacientky s operachnym vykonom

PUNKCIA CYSTY VAJECNIKA

Vézena pani/

chceli by sme Vas blizsie informovat o planovanom vykone — punkcia cysty vajecnika, ktory Vam bol odporacany.
Vykon je mozné realizovat bez celkovej anestézie alebo aj v celkovej anestézii.

INFORMACIE A ODPORUCANIA PRI ZAKROKU V CELKOVEJ ANESTEZII
Pre hladky priebeh zakroku respektujte prosim nasledovné odporucania:

e Den pred zdkrokom jedzte iba lahko stravitelnu stravu.

e 0Od polnoci nesmiete jest a pit (ani Zuvacka, ani cukrik).

e Pokial pravidelne uzivate lieky, mozZete ich zapit diskom caju alebo vody najneskér 3 hodiny pred zdkrokom.
e Aspon 12 hodin pred zakrokom nefajcite a nepite alkohol.

e Prosime o depilaciu (oholenie) vonkajsich rodidiel

e Odporucenie na vystavenie pracovnej neschopnosti Vam na poziadanie vystavime.

e Pokial comukolvek nerozumiete, poziadajte oSetrujiceho lekdra o podrobné vysvetlenie.

e Zaistite si vopred sprevadzajicu osobu na cestu domov.

Prijem na operacny zakrok je o 7:00 — 7:30 hod. (pokial lekar neurci inak). Vezmite si so sebou doklad totoZnosti,
nocnu koselu, biele ponozky, prezuvky, menstruacnu vliozku, a veci osobnej hygieny. Prineste taktiez podpisany tento
informovany suhlas, anestéziologicky dotaznik + suhlas, vysledky interného predoperacného vysetrenia. OSetrujuceho
lekdra, prosim, upozornite na Vase ochorenia, hlavne srdca, pluc, pecene, obliciek a krvi, dalej ktoré lieky neznasate,
na ktoré ste alergickd a aké lieky pravidelne uzivate.

Samotny operacny vykon:

Po dezinfekcii rodidiel a poSvy sa pod ultrazvukovou kontrolou zavedie dlha ihla (posvou do cysty na vajecniku),
podtlakom je z cysty odsatd tekutina, ktorda je v nej obsiahnutd. Tato tekutina sa odosiela na cytologické vysetrenie.
Bolestivost vykonu sa da porovnat s pichnutim ihly pri odbere krvi.

Zakrok sa realizuje ambulantne, takZe po 2 hodindach mézZete odist s doprovodom (v pripade vykonu v celkovej
anestézii). Pokial je zakrok vykonany bez anestézie, je mozné odist bez doprovodu.

Mozné komplikacie:

Medzi komplikacie, ktoré sa mézu po punkcii cysty objavit, patri krvacanie z miesta vpichu ihly do vaje¢nika alebo
z posvovej steny a infekcia brusnej dutiny.

Krvacanie z miesta vpichu ihly v malej panve nie je ¢asté, pretoze velké cievy je na ultrazvuku dobre vidiet a je moiné
sa im bezpeéne vyhnut. Krvacanie z malych ciev prestdva pri normalnej krvnej zrazanlivosti velmi rychlo po odstraneni
ihly. Krvacanie po vpichu ihly v poSve sa zastavi obvykle len tlakom na miesto krvacania alebo sa zdroj krvacania
zastavi stehom.

Odporucania na dobu po zakroku v celkovej anestézii:

e 24 hodin po zakroku nie je vhodné byt doma sama.

e Rovnako po dobu 24 hodin nesmiete viest motorové vozidlo ani vykonavat ind ¢innost vyZadujicu vysoku
sUstredenost.

e  Po zakroku jedzte a pite len malé mnozZstva a uzivajte len lieky odporucané lekarom.

e Alkohol nepite 24 hodin po anestézii.
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Odporucame niekolko dni dodrZiavat nasledovné hygienické zasady:

e 3dnisaiba sprchovat,

e 3dnisa nekupat vo vani ani v bazénoch,

e nepouzivat tampdny, Casto si menit vliozky,
e dodrzovat pohlavnu abstinenciu,

Nasledujice mesiace dodrzovat rady lekara o dalsej liecbe a kontrolach.

Pri akychkolvek tazkostiach po zakroku, napriklad hordcke, silnom krvacani, bolestiach, dychavi¢nosti, vracani a pod.,
sa dostavte, najlepSie po telefonickej konzultacii — tel. ¢islo 043/427 12 01 do ambulancie nasho zdravotnickeho
zariadenia.

Nasa stru¢na informdcia iste nie je vyCerpdvajuca. Na vsetko, ¢o Vas vo vztahu k planovanej operacii zaujima, alebo ¢o
povazujete za dbleZité, sa prosim opytajte lekara. Uistujeme Vas, Ze cely tim nasho centra pracuje tak, aby Vasa
operdcia prebehla bez komplikacii. Nadsledne potvrdte svojim podpisom, Ze ste vysvetleniu a odporuceniu porozumeli
a zakrok i anestéziu Ziadate. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bola poucend zrozumitelne, ohladuplne a bez
natlaku. Poskytnutym informdacidam som porozumela a mala som prileZitost kldst otazky na ktoré som dostala
odpovede. Tymto v zmysle § 6 ods. 4 zdkona 576/2004 Z. z. suhlasim so zédkladnymi diagnostickymi a liecebnymi
postupmi, o ktorych som bola poucena a som si vedom3, vzhladom na moj sucasny zdravotny stav, vplyvu poskytnutia
uvedenej zdravotnej starostlivosti na dalsi sp6sob méjho Zivota. Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Zze som mala
moznost a dostatoény ¢as sa slobodne rozhodnut pre informovany suhlas a vSetky poskytnuté informacie su podla
mojho najlepsieho vedomia pravdivé. Podpisom tohto suhlasu udeluje pacientka v stlade so zdkonom 18/2018 Z. z. o
ochrane osobnych Udajov, suhlas so spracovanim vsetkych poskytnutych osobnych udajov Sanatdériu Helios SK, s.r.o.

Meno pacientky (paliCkovym PISMOM): e e bbb e et b et r e st bes et nas
RoAN@ Cislo: e b s

Vykon v celkovej anestézii / bez celkovej anestézie — nehodiace sa preskrtnite

Informacny pohovor VYKONAl: e e s te e srtens

peciatka a podpis lekdra

Komu mozZno podat informacie o Vasom zdravotnom stave a v akom rozsahu? Uvedte meno a telefén na kontaktnu
osobu (ak si neZelate uviest kontaktnu osobu, preskrtnite).

Meno a priezvisko KONtaktne] 0SODY: ........oiie e ettt e er e ens
TelefON: e

Prehlasujem, Ze v pripade vyskytu neocakdvanych komplikacii, vyzadujucich neodkladné vykonanie dalSich zakrokov
nutnych k zachrane méjho Zivota alebo zdravia, suhlasim s tym, aby boli vykonané vsetky potrebné a neodkladné
vykony k zachrane mojho Zivota alebo zdravia.

V IMaArting, M@ cveeeeeiiiiiieieeeeeeeeeee e e
podpis pacientky
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SUHLASIM, ABY BIOLOGICKY MATERIAL ZISKANY V PRIEBEHU OPERACNEHO VYKONU BOL ODOSLANY NA

CYTOLOGICKE VYSETRENIE.

VIMarting, df@ e e et
podpis pacientky

Pacientka suhlasi s tym, Ze svedkom pre overenie platnosti podpisu je povereny zamestnanec Sanatdria Helios SK, s. r.

0.

V Martine dia .....cocoveevveveninecininenens Svedok POAPISU: ..cvveeiieiie ettt
meno a priezvisko, podpis
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