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INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA S OPERAČNÍM VÝKONEM 
 

Indukce porodu 
 

Vážená paní, 
byla Vám doporučen výkon: indukce porodu. 
Před operačním výkonem budete ošetřujícím lékařem/operatérem  informováni o tom, proč se výkon bude 
provádět, o způsobu provedení, možných komplikacích a následcích. Tento materiál by Vám měl podat základní 
informace, které by prohloubily Vaše vědomosti o plánovaném výkonu a dále by měl být návodem k případným 
dotazům na ošetřujícího lékaře/operatéra. 
 
Indukce porodu  
Indukce porodu je definována jako vyvolání děložní činnosti za účelem ukončení těhotenství ve III.trimestru. Je to 
metoda preventivní, kdy předčasným převedením plodu z děložního prostředí do samostatného života  
předcházíme negativním následkům  dalšího pokračování gravidity, a tím pozitivně ovlivňujeme zdravotní stav buď 
matky nebo novorozence. 
K indukci porodu přistupujeme individuálně, a to v případech, kdy výhody z indukce plynoucí převažují nad 
možnými komplikacemi. 
 
Provedení: 
Při vaginálním vyšetření se zavádí tableta nebo gel do zadní klenby poševní, nebo za vnitřní branku.(tento výkon 
není více bolestivý než běžné vaginální vyšetření). 
 
Komplikace 
Žádné pracoviště ani lékař Vám nemůže zaručit ideální a nekomplikovaný průběh porodu. Nejčastějších komplikací 
je vyvolání děložního hypertonu, tj. nadměrné děložní činnosti, kterou je možno medikamentózně korigovat. 
Zvláštní opatrnosti je třeba při indukci porodu po předchozím císařském řezu, kdy může dojít při nadměrné děložní 
činnosti k poranění dělohy v oblasti jizvy po císařském řezu. 
 
Výhody 
Zkrácení otevírací doby porodní, zvláště v případech, kdy je plod ohrožen nitoděložní tísní, vhodné načasování 
doby porodu při maximálním personálním obsazení oddělení.  
Na všech pracovištích převažují pozitivní zkušenosti s medikamentózní indukcí porodu.  
 
 
 
 
Vážená paní, 
naše stručná informace jistě nemůže být vyčerpávající. Ptejte se proto, prosím, svého ošetřujícího lékaře 
(eventuálně operatéra/anesteziologa) na všechno, co Vás ve vztahu k ambulantnímu výkonu zajímá. 
Ujišťujeme Vás, že učiníme vše proto, aby váš výkon proběhl bez komplikací. 
 
PROSÍME, PTEJTE SE NA VŠECHNO, CO SE VÁM ZDÁ DŮLEŽITÉ! 
Přejeme Vám, ničím nekomplikovaný pobyt v našem zdravotnickém zařízení. 
 
Pacientka:  ………………………………………………………………   RČ: ………………………………..   Oddělení: ……………………………….. 
 
Bytem: ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Zákonný zástupce/opatrovník: ……………………………………………… RČ: ……………………………… 
 
Bytem: ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Podpisem tohoto dokumentu prohlašuji,že po dostatečném čase na rozmyšlenou s doporučeným výkonem po 
podrobném vysvětlení lékaře výslovně souhlasím a  jsem si vědom/a všech možných rizik souvisejících s 
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navrženým postupem. Jsem si vědom/a rovněž toho, že určitá rizika existují při každé léčbě, a že je nelze vždy a 
přesně určit. 
Lékař mě v pohovoru podrobně seznámil s mým zdravotním stavem a s potřebností doporučeného výkonu, byl/a 
jsem informován/a a poučen/a o možnosti vzniku i výjimečně se vyskytujících závažných komplikací souvisejících s 
doporučeným výkonem a i přesto s tímto výkonem výslovně souhlasím. Též jsem byl/a informován/a o možných 
variantách zákroku, jeho následcích a komplikacích. 
Byla jsem rovněž podrobně poučena o možných důsledcích odmítnutí souhlasu s doporučeným výkonem. Dále 
potvrzuji, že mi byla dána možnost klást lékaři jakékoli, byť i nejbanálnější (nejjednodušší) dotazy související s 
doporučeným výkonem a lékař všechny mé dotazy srozumitelně zodpověděl, přičemž nyní nemám již žádné další 
otázky. 
Jsem si rovněž vědoma toho, že provedení doporučeného  výkonu mohu podstoupit i v jiném zdravotnickém 
zařízení. 
Dále potvrzuji, že jsem lékaři nezamlčela žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu. Jsem si vědoma, že 
zamlčení jakýchkoliv údajů o mém zdravotním a sociálním stavu, by mohlo nepříznivě ovlivnit moji léčbu, či 
ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby. Potvrzuji rovněž, že mě lékař předem poučil o právu 
nebýt informována o mém zdravotním stavu a o potřebných výkonech. 
 
Podpisem tohoto dokumentu prohlašuji, že se cítím dostatečně poučena, po psychické a fyzické stránce se cítím 
zcela způsobilá podepsat tento dokument, chápu právní význam tohoto dokumentu, plně mu rozumím a podepisuji 
jej zcela vážně a bez výhrad, ze své vlastní svobodné vůle. 
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 zdraví. V případě potřeby souhlasím i s podáním nezbytné transfuze 
krve. 
 
 
Podpis pacientky/zákonného zástupce/opatrovníka*: ……………………………………………. 
 
 
Já, níže podepsaný(á), MUDr. ....................................................., potvrzuji, že pacientka/zákonný 
zástupce/opatrovník * byla podrobně seznámena se zdravotním stavem a s doporučeným výkonem a byla  
informována o možných komplikacích spojených s tímto výkonem, včetně všech důsledků odmítnutí tohoto výkonu. 
 
V Chrudimi dne: …………………………………….  v ……………………hod.       
 
 
Podpis lékaře: …………………………………..   
 
 
Jmenovka a podpis svědka: ………………………………………………………………………………………. 
       * nehodící se škrtněte 

 
 

 


