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Použití přípravku s obsahem Misoprostolu 

Vážená paní, vážení rodiče,  
bylo zjištěno, že se Vaše těhotenství nevyvíjí, nebo jste potratila plodové vejce jen částečně 
a v děloze zůstávají neodloučené části tkáně. V předkládaném formuláři si přečtete 
informace o použití přípravku s obsahem Misoprostolu. 
Pomohou Vám připravit se na rozhovor s lékařem, který Vás bude informovat 
o navrhovaném postupu, abyste se mohla rozhodnout a dát souhlas k jeho provedení. 

Co je nechirurgická (medikamentózní) cesta ukončení neprosperujícího těhotenství: 
Jedná se o postup, jehož podstatou je odloučení a vypuzení plodového vejce z dutiny 
děložní na základě podání specifických chemických látek (ve formě tablet). 

Jaký je důvod (indikace) tohoto výkonu: 
Nechirurgické ukončení neprosperujícího těhotenství je alternativa k chirurgické metodě – 
revize dutiny děložní kyretou. Výhodou je vyhnutí se anestezii a invazivnímu výkonu. 

Jaký je režim pacientky před výkonem: 
Vzhledem k tomu, že se nejedná o invazivní výkon, není potřeba dodržovat speciální 
režimová opatření. 

Jaký je postup při provádění výkonu: 
Podstatou metody je podání chemických látek ve formě tablet, které vyvolají odloučení a 
vypuzení plodového vejce. Způsob podání a dávku preparátu určujeme dle doporučení 
Světové zdravotnické organizace (WHO) a obecně uznávaných mezinárodních protokolů. 
Jedná se o bezpečný preparát, který je velmi účinný a byl mnohonásobně testován ve 
velkých mezinárodních studiích. 

Jaké jsou možné komplikace a rizika: 
Vzhledem k mechanismu účinku podávaných látek mohou nastat především tyto 
komplikace: 

 časté – nevolnost, zvracení, průjem, pocity horka 

 ojedinělé – pocity dušnosti, dušnost, vysoký krevní tlak 

 vzácné – infekce vnitřních pohlavních orgánů, ruptura dělohy, alergická reakce na 
daný preparát 

Pacientka (štítek) 
  
Jméno a příjmení: 

 

 Rodné číslo:  

 
Zákonný zástupce  

 Jméno a příjmení:  Datum narození:   
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Nedostatečné odloučení a vypuzení plodového vejce je možnou komplikací této metody a je 
třeba se na ni připravit. Této komplikaci nejde předejít žádným opatřením. Že došlo 
k nedostatečnému odloučení a vypuzení plodového vejce, se zjistí až při kontrolním 
vyšetření po 7 dnech od podání preparátu. Léčba této komplikace obvykle vyžaduje 
provedení instrumentální revize dutiny děložní v celkové anestezii. 

Podle platné právní úpravy je plod po uměle přerušeném těhotenství nebo potratu, lidským 
pozůstatkem, a takto je s ním předepsáno zacházet. Nemocnice zajistí jeho uložení po dobu 
96 hodin od potratu nebo ukončení těhotenství. Během této doby můžete požádat o jeho 
vydání k pohřbení, které je upraveno zákonem o pohřebnictví.  

Jaké jsou možné alternativy výkonu: 
Další možností ukončení neprosperujícího těhotenství je instrumentální revize dutiny 
děložní kyretou a vakuumexhauscí (odsátí plodového vejce) prováděné v celkové anestezii. 

 

Prohlašuji, že mi byl náležitě objasněn důvod, předpokládaný prospěch, způsob 
provedení, následky i možná rizika a komplikace plánovaného výkonu. Byly mi 
vysvětleny možné alternativy včetně jejich komplikací a zdravotní důsledky 
vyplývající z nepodstoupení plánovaného výkonu. Měla jsem možnost zeptat se 
lékaře na všechno, co mě ve vztahu k plánovanému výkonu zajímá, a obdržela jsem 
vysvětlení, kterému jsem porozuměla. Lékařem jsem byla poučena o možnosti svůj 
souhlas s navrženým postupem odvolat. 

Prohlašuji, že mi byly sestrou/porodní asistentkou náležitě objasněny veškeré 
informace z hlediska ošetřovatelské péče vzhledem k provedenému lékařskému 
výkonu. S provedením výše uvedeného výkonu souhlasím. 

Datum:  

___________________________________    ___________________________________ 
Podpis pacientky nebo zákonného zástupce   Razítko oddělení, jméno, příjmení a podpis ošetřujícího
       lékaře, který vysvětlující pohovor provedl 

 
___________________________________ 
Razítko a podpis sestry/porodní asistentky, která 
vysvětlující pohovor provedla 

 
Pacientka není schopna podpisu. Svůj souhlas vyjádřila: 
popište způsob:  

___________________________________    ___________________________________ 
Jméno, příjmení a podpis svědka    Razítko oddělení, jméno, příjmení a podpis lékaře 
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