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identifikační štítek 
     pacienta                                                  

 

 

 

 

 

 

1. Údaje o povaze onemocnění a předpokládaném vývoji onemocnění: 

V děloze probíhají změny závislé na hormonálních změnách organizmu ženy, které vyústí buď 

v menstruaci, v těhotenství nebo v patologické krvácení. 

       
Mezi nejčastější patologické nemoci dělohy patří:  
Děložní myom, polypy těla a hrdla děložního, atypická sliznice uvnitř těla děložního atypická 

tkáň hrdla děložního. 

 
Separovanou abrasi provádíme v těchto případech:   
- při krvácení z dutiny děložní (tzv. metrorrhagie), které nelze řešit konzervativně, tj. podáním 

hormonálních léků 

- pokud máme podezření na zhoubný nádor čípku děložního, těla děložního nebo vaječníku 

- při odstranění nitroděložního tělíska, které nebylo možnou vyjmout ambulantně (např. pokud 

je tělísko zavedeno mnoho let) 

 

 

 

2. Údaje o plánovaných postupech při léčbě, předpokládaný prospěch léčby a 

význam pro zdravotní stav pacienta: 

 
Operační postup: 
Podstatou operace je snesení sliznice hrdla a těla děložního, event. odběr vzorků tkáně  

z čípku děložního pomocí speciálních klíštěk – tzv. punch biopsie.   

 
Vlastní operační výkon: 
Operace se provádí v celkové anestézii. Přístup k děložní dutině je přes pochvu.  

Sliznice je uložena v povrchových vrstvách děložní dutiny a při výkonu se šetrně seškrábne. 

 

 

 

3. Dnešního dne jsem byl lékařem poučen o zdravotním výkonu, který mi má být 
proveden:   

Separovaná abrase 

 

 

4. Účelem výše uvedeného zdravotního výkonu je: 

Zastavení krvácení, histologické vyšetření sliznice hrdla a těla děložního k vyloučení 

zhoubného onemocnění ženských pohlavních orgánů.  

 
 

5. Zdravotní výkon bude probíhat: 

V celkové anestézii 
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6. Byl jsem také  poučen, že jako alternativu  lékařem doporučeného výkonu, lze  
provést: 

V případě krvácení je alternativou podání hormonálních léků. Separovaná abrase se však 

většinou provádí po vyčerpání ostatních možností - tj. pokud hormonální léčba nemá potřebný 

účinek.  Pokud je podezření na zhoubný nádor ženských pohlavních orgánů, je provedení 

separované abrase nezbytné. Buňky event. zhoubného nádoru nelze jiným způsobem získat. 

 

 

7. Doporučený lékařský výkon má oproti alternativě tyto 

A)  výhody:  pouze tento zákrok umožní mikroskopické vyšetření odebrané tkáně a 

 posouzení jejich změn. 

B)  nevýhody:  mírné bolesti podbřišku po zákroku 

 potíže související s celkovou anestézií.      

Hojení trvá obvykle asi 10 dní a bývá spojeno se zakrvavělým výtokem.  

Operace neohrozí další průběh menstruačního cyklu ani Váš sexuální život, rovněž možnost 

otěhotnění u fertilních žen je zachováno. 

 

 

8. Dále jsem byl poučen o rizicích doporučeného výkonu, které jsou: 

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, po 

operaci nebo infekce v operačním poli. 

 
I přes pečlivou operační techniku může dojít během operace k poškození dělohy nebo většímu 

krvácení, které si vyžádá rozšíření stávajícího operačního výkonu. I v této výjimečné situaci je 

naši snahou zachování všech vnitřních orgánů.  

Další možné komplikace mohou vzniknout při podání anestézie a budou Vám vysvětleny před  

zákrokem lékařem - anesteziologem. 

 

 

9. Byl jsem poučen a beru na vědomí, že po provedení doporučeného zdravotního 

výkonu budu: 

A) omezena v obvyklém životě: vytvoření nové děložní sliznice trvá asi 14 dní a bývá 

obvykle spojeno se zakrvavělým výtokem - nejméně 14 dnů byste měla dodržovat pohlavní 

abstinenci a zvýšenou hygienu zevních rodidel. 

 
B)  v pracovní schopnosti: individuální omezení vysvětlí lékař po zákroku   

 
C) dodržovat léčebný režim a preventivní opatření: nejméně 14 dnů byste měla dodržovat 

pohlavní abstinenci a zvýšenou hygienu zevních rodidel.  

První menses se po výkonu dostaví za 4 – 6 týdnů (pokud již nejste v přechodu). 
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Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem stvrzuji, že jsem byl poučen 

výše uvedeným lékařem, který mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 

informovaného souhlasu a také potvrzuji, že jsem měl možnost položit mu otázky, na které 

mi řádně odpověděl. 

 

Dále prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím 

s provedením zdravotního výkonu:  

 
.............................................................................................................................................................
... 
 
Byl jsem také poučen o tom, že tento informovaný souhlas mohu kdykoli odvolat. 

Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících 

neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví 

souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné 

k záchraně mého života a zdraví. 

 
 
V Ivančicích dne …………………čas…………………… 
 
 
 
 
Vlastnoruční podpis pacienta nebo zákonného zástupce….......................................................... 
 
 
 
Jméno, příjmení a podpis lékaře, který poučení provedl............................................................... 
 
 
 
 
 
 
U pacienta, který není se schopen vlastnoručně podepsat: 
 
 
Důvod, pro něž se pacient nemohl podepsat: 
 
 
Způsob, jakým pacient projevil svou vůli: 
 
 
 
Podpis svědka – dalšího zdravotnického pracovníka.................................................................... 


