Oblastni nemocnice Trutnov a.s.
Radiodiagnostické odd¢leni
Maxima Gorkého 77, Kryblice, 541 01 Trutnov

INFORMOVANY SOUHLAS S ASPIRACNI BIOPSIi STITNE
ZLAZY TENKOU JEHLOU POD ULTRAZVUKOVOU KONTROLOU

Osobni udaje pacienta

Jméno a prijmeni PaCIENLA: ......c.eeeeveiiiiiieiieeiee et ee e e e Zdravotni pojistovna: ..................
ROANE CISI07 it et Vaha (Kg): ooooveeieeieeeeiieeeee
NG (LT U PPRPR Telefon: ....ccoeevveeviieeiiieeeeeee,
ZAKONNY ZASTUPCE: ..vveeuveeveeeuiieeeeiiteeeeeietteeaseesseessaeasseesseeaseesseessseesseeasseanseessseanseenssessseenseessssenseesssessenssseessnssees
................................................................................................... (jméno a pfijmeni, datum narozeni, pfibuzensky vztah)

OdESTIAJICT IEKAT: ....veevieeiiieiieeie ettt st e et e st e et eteeetaeebeesaeeesseessaeesseessaeessaenseessseenssaaeesnssaaessnssneeeanes

VYSCTUJICT TAATOLOE: ooonvveeeiiie ettt ettt et e ettt e st e e e bt e e s abeeesaseeessbaessssaesssseeassaaesssaeansseeessanaaessenssssssens

Udaje o Géelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich
zdravotniho vykonu

Ukel a piedpokladany prospéch: Protoze byl u vas zjistén uzel $titné Zlazy s nejasnou biologickou
povahu, je nutné provést mikroskopické vysSetieni vzorku tkang, ktery ziskame timto vykonem. Neni k
dispozici jind srovnateln¢ vytézna vySetiovaci metoda alternativni k tomuto vySetfeni. Posouzeni
biologické povahy utvaru ve Stitné zlaze jen na zaklad¢ ultrazvukového ¢i scintigrafického vySetteni je v
soucasné dobé povazované za nedostacujici.

Postup béhem vykonu: Vykon se provadi pomoci tenké jehly, ktera je ptes kiizi zavedena do §titné zlazy.
Vykon provadi lékai za kontroly ultrazvuku u leziciho pacienta, ktery ma zaklonénou hlavu (miize mit
podlozené lopatky).

Nasledky a moZzna rizika: Komplikace vykonu nejsou Casté. Zavrat¢ vyvolané spiSe zadklonem hlavy a
podrazdénim nervovych struktur, nékdy doprovazené prechodnym sniZzenim srde¢ni frekvence. Krvaceni,
vétSinou ohraniCené, muze se projevit piipadnym zvétSenim uzlu nebo bolestivosti. VSe ustoupi
samovolné, rychleji po pfiloZeni chladného obkladu. Vzacné je krvaceni mimo Stitnou Zlazu, které vede ke
vzniku modfiny. Pfechodnd obrna hlasivkového nervu je velmi vzacnou komplikaci, projevujici se
chrapotem, i ta obvykle ustoupi samovolné. Vaznou komplikaci, ale velmi vzacnou, je rozsdhlé krvaceni,
po kterém muze dojit k tutlaku dychacich cest s dusenim, feSi se neodkladné prostfednictvim
Anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni.
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Mozna omezeni po vykonu

Po provedeni aspiracni biopsie tenkou jehlou neni nutna pracovni neschopnost. Pracovni neschopnost by
byla doporucena jen v ptipadé vzniklych komplikaci po vykonu (viz vyse) a jeji délka by zavisela na
zavaznosti komplikaci.

Udaje o Iééebném rezimu

Po provedeni aspiracni biopsie doporuCujeme v nasledujicich 12 hodinach nezvedat t¢zké predméty a
neprovadét fyzicky extrémné naro¢nou praci pro mozné zvySeni rizika krvaceni po vykonu. Dalsi [é¢ebny
postup bude stanoven na zaklad¢ vysledku cytologického vysetreni.

Léky na redéni krve

Tyden pred plinovanou punkci neuzivejte 1éky na fedéni krve. V piipadé, ze uzivate léky na fedéni
krve, je nutné, abyste navstivili svého praktického lékare, ktery vam doporuci, kdy 1éky vysadit, ev. zda je
nutné nahradit vas ¢k, 1ékem jinym.

Souhlasné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) s vySe uvedenym planovanym vykonem. Byl(a) jsem lékatem
informovan(a) o moznosti vyskytu nezadoucich uc¢inkt spojenych s timto vykonem.

Svym podpisem nize potvrzujete:

1. Ze jste Cetl(a) pouceni a souhlasite s vySe uvedenym prohlasenim;

2. ze vySe lécebny vykon Vam byl srozumitelné vysvétlen Vasim oSetfujicim Iékafem a dostal(a) jste
vSechny informace, které jste pozadoval(a) a ze davate opravnéni a souhlas k vykonani vyse uvedeného

lécebného vykonu a k pfipadnym nutnym naslednym vedlejsim zasahiim, které se ukazi béhem tohoto
vykonu nebo v ndvaznosti na n¢j nezbytnymi ¢i prospeSnymi.

V TTULNOVE ANE .o e e e e e e e e e e e e e eeeseasaaaaeaeseeees

Podpis pacienta/zakonného ZASTUPCE: .......cceevvieriieriieniieieeeie et

Jméno a podpis oSetiujiciho 1€Kare: ..........cooveeiiiiiiriieee e

NemiizZe-li se pacient(ka) podepsat:

Jména (tiskacim/razitko), podpiSy SVEAKIL: ........eeriiriiiieiit et e e e e

ZUAUVOANEIIL: .ottt e e e e e e e e et e e e e eeeae e e e e e e e e et e eae s seeeesssaasraaeeeeeeessessesraaareeeeaeeeas
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