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SVOBODNY A INFORMOVANY SOUHLAS S PLANOVANYM VYSETRENIM

GASTROSKOPIE
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Datum Narozeni/rodne€ CislO: . ... e
Trvale bydliSte: ... . Nazev/iIKod ZP: .................

Duavod realizace tohoto zdravotniho vykonu: Na zakladé Vasich potizi, nebo jako preventivni opatfeni
k asnému rozpoznani moznych chorobnych zmén v zazivacim traktu se u Vas poklada za zadouci
provedeni endoskopie jicnu, Zaludku a dvanacterniku. Jedna se o invazivni vykon. U&elem a prospéchem
tohoto vykonu je stanoveni spravné diagnézy a zvoleni vhodné IéCby.

Vazena pani, vazeny pane,

Vas oSetfujici lékaf Vam na zakladé VasSeho zdravotniho stavu doporucii GASTROSKOPII
(ESOFAGOGASTRODUODENOSKOPII). Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb Vasi osobé&, pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevyluéuji. K provedeni
navrhovaného vysetfeni je potfeba Vaseho souhlasu.

Chovani v den vySetfeni:
6 hodin PRED vySetfenim - nejist, nepit, nekoufit a neuzivat Iéky.
Jste-li diabetik na insulinu, tak si jej budete aplikovat az po provedeném vySetfeni.

VYSETRENI SE NEPROVADI PRI AKUTNI INFEKCI DYCHACICH CEST A DUTINY USTNi

Prabéh vykonu:

Uvodem vysetfeni si pacient vyjme z Ust zubni protézu (v pfipadé, Ze ji ma) a sestra znecitlivi sprejem
sliznici hltanu. Nasleduje zavedeni ohebného pfistroje Ustni dutinou do jicnu, do zaludku
a do dvanacterniku. Lékafr prohlédne sliznici uvedenych etazi a v pfipadé sliznicni zmény provadi
bezbolestny odbér malého vzorku sliznice jemnymi kliStkami k histologickému vySetfeni.

Mozna rizika, komplikace a nasledky vykonu:

Absolutni bezrizikovost svych opatfeni nemlze zaruCit zadny lékaf. Pokud nemate zvlastni sklon
ke krvaceni, vede odbér vzorku pouze k malému krvaceni. Alergické reakce na znecitlivéni hltanu sprejem
jsou velmi vzacné, stejné jako poranéni nastrojem.

Alternativy vykonu:
RTG vysetfeni - nelze odebirat vzorky a provadét [éCebné zakroky.

Omezeni v obvyklém zplisobu zZivota a pracovni schopnosti:
2 hod po vySetieni nejist, nepit.

Nasledny lé€ebny rezim, preventivni opatieni a kontrolni zdravotni vykony:
Muze dojit ke zméné Iécby, k hospitalizaci, nebo k opakovanému endoskopickému vySetfeni. Pfipadné
komplikace si mohou vyZadat chirurgickou Ié€bu - operacni vykon.
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Abychom snizili riziko mozné komplikace na minimum, zodpovézte nam, prosim, nasledujici otazky.
Zakrouzkujte spravnou odpovéd”

Krvacite dlouho pfi malém poranéni, po odbéru krve, vytrzeni zubu? ANO | NE
Vznikaji Vam snadno na kidzi krevni podlitiny? ANO | NE
Trpite alergii na Iéky, naplasti? ANO | NE

Trpite zavaznym onemocnénim (zeleny zakal, epilepsie, cukrovka, ischemicka choroba

srdce, pruduskové astma, AIDS) ev. akutnim zanétem? ANO | NE
Uzivate léky na snizeni krevni srazlivosti (Anopyrin, Godasal, Warfarin, Heparin, Ibustrin, ANO | NE
Plavix, Clopidogrel, Trombex, Pradaxa, Eliquis, Stacyl,Xarelto)

Uzivate pravidelné Iéky proti bolestem jako je napf. Ibuprofen, Surgam, Diclofenac, Olfen, ANO | NE

Paralen, Tramal?

Prohlaseni Iékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zptisobem informoval o planovaném vykonu
vCetné upozornéni na mozna rizika, komplikace a veskeré vySe uvedené informace byly poskytnuty
pacientovi s mym nejlepSim védomim a svédomim.

VeZlinédne: ......ccovvviiiiiiiiiiiieenens Jmenovka a podpis lékare: ..........coceeviiiiiiciiiiiiieen,

Souhlas pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, ze jsem byl/a Iékafem v klidu a dostate€ném c&asovém prostoru,
srozumitelné informovan/a o svém zdravotnim stavu, navrhovaném vykonu a jeho prospéchu, vcetné
upozornéni na mozna rizika a komplikace. Byl/a jsem informovan/a
o léCebném reZimu po vykonu a vhodnych preventivhich opatfenich. Byla mi sdélena
a vysvétlena alternativni moZnost 1é¢by. Byly mi poskytnuty informace pro pfipad zmény zdravotniho stavu
a udaje 0 moznych zménach zdravotni zpusobilosti. Byl/a jsem pouéen/a
0 svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud toto mé pravo
neni omezeno zakonem stanovenym duvodem. Informacim jsem pIné porozumeél/a. Byla mi dana moznost
klast doplfujici dotazy, které mi byly Fadné a dostateéné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni svobodné a vyslovné souhlasim s vyse
uvedenym vykonem.

Prohlasuji, Ze moje Cestina je na takové urovni, Ze jsem vSe pochopil/a.
VeZlinédne: ......c..cceenvnnennnne. Podpis pacienta (zdkonného zastupce): ..........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiinan.

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PIIJMENI: ...

Datum narozeni: ... Vztah K pacientovi: ...
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