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SVOBODNY A INFORMOVANY SOUHLAS S PLANOVANYM VYSETRENIM

SIGMOIDEOSKOPIE
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Datum NarozZeni/TOANG GiSI0: ... .o e e et ettt et e
Trvalé bydliSte: ... Nazev/Kod ZP: .................

Duavod realizace tohoto zdravotniho vykonu: Doporuceni Iékafe na zakladé Vasich potizi.

Vazena pani, vazeny pane,

Vas osetfujici lékar Vam na zakladé Vaseho zdravotniho stavu doporucil SIGMOIDEOSKOPII. Mate pravo
svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Va$i osobég, pokud jiné pravni
predpisy toto pravo nevylu€uji. K provedeni navrhovaného vySetieni je potfeba Vaseho souhlasu.

Druh a povaha vykonu:
Sigmoideoskopie je vySetfeni rekta ohebnym flexibilnim pFistrojem. Pfi vySetfeni je mozno cilené odebrat
vzorek tkané (biopsie), event. provést dalsi zakroky. Diagnostické vySetfeni trva v praméru 5 minut.

Ugel a predpokladany prospéch vykonu:

Objeveni a zhodnoceni eventualniho chorobného procesu ve vySetfované oblasti nebo kontrola
a posouzeni zmén stavu iz znamého procesu, event. provedeni vykonl jako je odbér tkané
na histologické vysetfeni, oSetfeni krvaceni, dilatace stendzy (roztazeni zizené &asti stieva).

Pribéh vykonu:

Pfed vySetienim je tfeba stfevo odistit specialnim pfipravkem salinické klyzma, které je volné& prodejné
v lékarné. O aplikaci a pouziti Vas pouci lékar, ktery toto vySetfeni ordinuje. Nedodrzeni instrukci maze byt
pfi¢inou nedostate¢ného pfehledu a vySetfeni tak bude nutno opakovat. Vykon se standardné provadi bez
podani premedikace (zklidhujici |éky proti bolesti). Vy3etfeni probiha v poloze na levém boku na
vySetfovacim lGzku. Lékaf Vam nejprve vySetfi kone¢nik manudlné a poté zavede pristroj, ktery
je zvih€ovan gelem. Postupné tak bude prohlédnuto rektum, pfipadné dolini ¢ast esovité klicky tracniku
a proveden pfipadny diagnosticky nebo Iéebny zakrok. Lékar, ktery provedl terapeuticky vykon, Vam sdéli
presnéjsi pokyny. Po nekomplikovaném vysSetfeni je mozno ihned opustit nemocnici.

Mozna rizika, komplikace a nasledky vykonu:

Bezpeclnost vySetieni je vysoka, ale pfi endoskopickych Ié¢ebnych vykonech mize dojit ke komplikacim,
které si mohou vyzadat pfijeti do nemocnice, nebo dalsi vykon. Mezi tyto komplikace patfi pfedevdim
krvaceni, perforace (prodéravéni stfeva) a bolestivost.

Alternativy vykonu:
RTG, CT, MR. Ani jedna z moznosti neumozZfiuje odebirat vzorky a provadét [é€ebné vykony.

Omezeni v obvyklém zplisobu Zivota a pracovni schopnosti:
Kratkodoba tlakova bolest v kone€niku.

Nasledny lééebny rezim, preventivni opatieni a kontrolni zdravotni vykony:
V pfipadé vétsiho nalezu &i vyskytu komplikaci budou provedeny dalSi potfebné a neodkladné vykony
endoskopické ev. chirurgické.
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Abychom snizili riziko mozné komplikace na minimum, zodpovézte nam, prosim, nasledujici otazky.
Zakrouzkujte spravnou odpovéd’

Mate alergii na léky? ANO NE

Uzivate léky ovliviujici krevni srazlivost (Anopyrin,Godasal, Warfarin, Heparin,

Ibustrin, Plavix, Clopidogrel, Trombex, Pradaxa, Eliquis, Stacyl, Xarelto)? ANO NE

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: .......ccovevviiiiiiiniieenens Jmenovka a podpis lékare: ..........coceeviiiiiiiiiiiiieeen,

Souhlas pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, ze jsem byl/a Iékafem v klidu a dostate€ném &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 porozumél/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, Zze jsem vSe pochopil/a.
VeZlinédne: ........cccevvnnennnnen. Podpis pacienta (zdkonného zastupce): ..........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiinean.

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PIIJMENI: ...

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