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Cast A) Vazena pani, ]

zdravotni vykon, ktery Vam doporucujeme, vyzaduje Vas INFORMOVANY SOUHLAS.
Informovany souhlas znamena, ze budete v nasledujicim textu podrobné, odborné a pro Vas srozumitelné
poucena o navrhovaném postupu lécby. Dale Vas poucime o moznych rizicich a nasledcich zdravotniho
vykonu.

Nazev zdravotni sluzby (vykonu): Hamiltonlv hmat

1. Diivod a cil vykonu

Hamiltonlv hmat, tedy odlouceni dolniho pdlu plodového vejce béhem vaginalniho vysetfeni s cilem
uvolnéni endogennich prostaglandinli, je prokazanou efektivni metodou v prevenci indukce (vyvolani)
porodu. Lze jej doporudit a provadét od tydne 38+0 pfi kazdém vaginalnim vySetfeni. Tento hmat neni
metodou indukce porodu, ale cestou vedouci predevSim ke snizeni poctu ,Poterminovych téhotenstvi®.
Vliv Hamiltonova hmatu, tedy odlouceni dolniho pélu plodového vejce béhem vaginalniho vysSetreni s cilem
uvolnéni endogennich prostaglandinl, byl sledovan v mnoha studiich. Vysledky studii ukazaly, Ze tento
hmat sniZuje procento pacientek, u kterych téhotenstvi trva déle nez 41 ¢i 42 tydnd a vede tedy k vysSimu
procentu vaginalnich porodd v sedmi dnech po provedeni Hamiltonova hmatu oproti kontrolni skupiné
bez provedeni hmatu.Pacientka by pred provedenim Hamiltonova hmatu méla byt informovana o povaze
zakroku a moznych komplikacich. Tento informovany souhlas bude zalozen do Vasi dokumentace pfi prvni
navstévé gynekologicko — porodnického oddéleni. Pokud Vam bude doporuceno opakovani Hamiltonova
hmatu, |ékar Vas bude informovat, ale Vy jiz nemusite tento souhlas znovu podepisovat. Vami podepsany
souhlas bereme jako VaSe vyjadreni souhlasu i v pripadé nutnosti opakovani. Pokud opakovani
Hamiltonova hmatu z néjakého dlivodu odmitnete, Iékar tuto informaci zaznamena do dokumentace.

2. Povaha a nasledky vykonu

Zakrok probiha tak, Ze lékar béhem vaginalniho vysetfeni vsune prsty co mozna nejhloubéji do pochvy
a délozniho Cipku a druhou rukou vyvine mirny tlak na délozni fundus. KrouZivym pohybem prstd
,odloupne" dolni p6l vaku blan od délozni stény. Dojde k vyplaveni endogennich hormon(
(prostaglandinll), které maji vliv na zahajeni porodu. Ve vétsiné lékarskych studii se Hamiltonv hmat
oznacuje jako Setrny ukon s cilem urychlit nastup porodu. Jeho vyhodou je, ze pfi ném nejsou podavany
zadné léky. UcCinnost Hamiltonova hmatu neni stoprocentni. Zalezi na tom, zda je télo pripravené
k porodu ¢i nikoliv. Pokud zakrok zabere, zpravidla Zené nastoupi délozni kontrakce nebo mdze dojit
i k odtoku plodové vody. Pfi UspéSném provedeni mlze porod probéhnout jiz do 48 hodin. Pokud télo jesté
neni pripravené, nemusi byt HamiltonGv hmat vlbec Gcinny a nic se nestane. V pfipadé neulspésnosti
pak mdze Iékar pristoupit k opakovani pfi kazdém planovaném vaginalnim vysetreni. Nékteré zeny oznacuiji
Hamiltonlv hmat jako velmi bolestivy a nepFijemny. Vnimani bolesti je velmi individualni a zalezi
na prahu vnimani bolesti u kazdé rodicky. Existuji situace, kdy by se tato metoda neméla provadét.
Jedna se zejména o pripady, kdy ma zena nizko ulozenou placentu. Obecné také vzdy, kdyZ zena nebude
rodit vaginalné.

3. Rizika vykonu

Mezi rizika vykonu patii zejména bolestiveéjsi vaginalni vySetfeni a zvySené riziko vaginalniho krvaceni
po vySetreni, které je obvykle slabsi intenzity. Vykon neni spojen se zvySenym rizikem vyskytu infekci.
Hrozi také protrzeni vaku blan a odtok plodové vody, ¢imz se nastup porodu urychli.

4. Hospitalizace a omezeni, doporuceni ve zplisobu Zivota

Po tomto vykonu nemusite byt hospitalizovana. Pokud se po vykonu objevi pravidelné délozni kontrakce,
odtok plodové vody, silné vaginalni krvaceni nebo nebudete citit pohyby plodu, dostavite se na porodni sal
ke kontrole ihned.

5. Alternativy vykonu
Odmitnuti Hamiltovova hmatu pfi vaginalnim vySetreni, riziko: vétsi riziko poterminového téhotenstvi
a s tim spojené nutnosti provedeni preindukce/indukce (vyvolani) porodu.
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Cast B) ]
INFORMOVANY SOUVHLAS Hamiltondv hmat
SE ZDRAVOTNI SLUZBOU

Jméno a pFijmeni pacientky,
rodné cislo, kod zdravotni pojist'ovny,
adresa bydlisteé:

Prohlasuji, ze jsem wvysvétlila podstatu a vyhody zdravotni sluzby (vykonu) pacientce
(zak. zast. pacientky) zplsobem, ktery byl podle mého soudu pro ni/ného (pro n€) srozumitelny. Rovnéz
jsem ji seznamil/a s predpokladanou Uspésnosti tohoto vykonu, s dlsledky tohoto vykonu a s moznymi
CastéjSimi komplikacemi.

Seznamil/a jsem pacientku (zak. zastupce pacientky) s moznymi alternativami navrhovaného vykonu
a s problémy, které mohou nastat béhem uzdravovani i s dlsledky odmitnuti vykonu.

Jméno a pfijmeni lékarky/l€Kare: ..........cccooiiiiiiiiiiii e

Podpis: ..o Datum: ......cooviiiiiri

Pacientka (zak. zastupce)
1) Prectéte si laskave pozorné informace na vsech strandch formuldre informovaného souhlasu casti
AiB.
2) Pokud jste piné nerozumeéli lékarovu vysvétleni, nebo pokud potrebujete doplriujici informace,
nevahejte zeptat se lékare.
3) Pokud souhlasite s textem prohldseni, podepiste je.

Ja, pacientka (zak. zastupce):
Prohlasuji, Ze jsem lékafrem byla srozumitelné informovana o povaze lékarského vykonu/lékarského
postupu uvedeného v casti A i B, byla jsem téz informovana o nékterych moznych rizicich
a komplikacich tohoto vykonu. Déle mne informujici Iékaf seznamil s predpokladanou Uspésnosti
vykonu/postupu, s moznymi alternativami k vykonu/postupu i s dlsledky toho, Ze by se vykon/postup
neproved|. Byla jsem rovnéz informovana o moznych problémech béhem uzdravovani.
Méla jsem moznost klast Iékari dopliujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veskeré mé dotazy byly
zodpovézeny.
Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze souhlasim:

- s uvedenym zdravotnim vykonem,

- stim, ze mlze byt proveden jakykoliv dalsi vykon, pokud by jeho neprovedeni bezprostredné

ohrozilo mdj zdravotni stav.

Jsem srozumeéna s tim, Ze uvedeny zdravotni vykon nemusi byt proveden Iékarem, ktery mne dosud
oSetroval.

Podpis pacientky:
(zak. zastupce pacientky) .......cccoirreirrmsimnsimnsrr s ————

V pripadg, Ze se pacientka nem{ze podepsat:
Dlvod:

ZpUsob projevu
souhlasu:

Svédek:
jméno a prijmeni podpis svédka
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