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Informovany souhlas pacienta/ky s vykonem

GASTROSKOPIE
IDENTIFIKACE PACIENTA/KY:
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Kéd zdravotni pojistovny: Adresa mista trvalého pobytu v CR*:
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* pro cizince misto hlaseného pobytu v CR (v pfipads, Ze nema, adresa bydlisté mimo tzemi CR)

I INFORMACE O UCELU A POVAZE VYKONU

Gastroskopie je endoskopické vysetteni horni ¢asti traviciho Ustroji, tj. jicnu, Zaludku a dvanactniku. U¢elem tohoto
vySetteni je potvrzeni ¢i vyvraceni podezieni na onemocnéni této Casti traviciho Ustroji, nebo v pfipadé zndmé
choroby posouzeni aktivity ¢i rozsahu onemocnéni a/nebo lé¢ebny zakrok.

. POPIS NAVRHOVANEHO VYKONU A PREDPOKLADANEHO PROSPECHU VYKONU

PFi gastroskopii je pacientovi do hltanu stfiknut znecitlivujici sprej a nasledné je mu zaveden usty do jicnu ohebny
tenky opticky pristroj (endoskop) a pod zrakovou kontrolou Iékafe do dalSich Usekd horni ¢asti traviciho Ustroji.
Dychaci cesty pacienta jsou po celou dobu zdkroku volné. Ve zvlastnich pripadech (intolerance vysetteni,
predpokladany obtizny pribéh vysetieni) je mozné pred zavedenim endoskopu podat tzv. analgosedaci. Vysetreni
umoznuje primé vizualni zobrazeni sliznice, odbér drobnych vzorka k dalsim vysetfenim, popfipadé Ié¢ebny zakrok
(napf. oSetteni krvaceni, odstranéni abnormalni tkané, zmenseni nadoru, zpriichodnéni a/nebo rozsifeni zizeného
Useku traviciho Ustroji, odstranéni ciziho télesa, provedeni testu na pfitomnost bakterii ¢i kyseliny apod.). Vlastni
vykon trva v prliméru 10 — 15 minut, zalezi vSak na pfipadném konkrétnim nalezu a jeho lokalizaci v travicim Ustroji.
Béhem vykonu mizZete prechodné citit nutkdni na zvraceni, fihani a tlaky v btise, jedna se vSak o obvyklé obtize, a
po vykonu pominou. Stejné tak pfipadné Skrabani v krku v dlsledku podrazdéni sliznice hltanu. Gastroskopie je
predevsim metoda vysetfovaci (diagnosticka), jejim pfinosem je tudiz, Ze jako jedind metoda umoziuje zevrubné
vySetfeni horniho traviciho traktu pacienta. Podle povahy onemocnéni miZe navazovat bezprostiedni nebo
odloZeny planovany zékrok |éCebny.

. RIZIKA VYKONU

Kazdy lékarsky zakrok je spojen s riziky. Jednak jsou zde rizika spojena s pfipadnou analgosedaci (je-li pouZzita), se
kterymi budete sezndmen/a v ramci samostatného informovaného souhlasu a pfi pohovoru s anesteziologem a
dale je gastroskopie vzacné spojena s rizikem komplikaci, jako je alergicka reakce na podany Iék, ¢asné nebo pozdni
krvaceni, poruseni stény traviciho Ustroji. Riziko krvacivé komplikace zvysuji nékteré léky (Warfarin, Heparin,
Anopyrin, Aspirin, a nékteré dalsi). Proto, prosim, proberte s odesilajicim i vySettujicim lékafem vsechny Iéky, které
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aktudlné uzivate. Nékteré Iéky zvysujici riziko krvaceni je tfeba pred vySetfenim vysadit. Ve zvlastnich pfipadech
(napt. u pacientl s umélou srdecni chlopni) je tfeba z bezpecnostnich divodl podat pred vysetfenim preventivné
antibiotika.

Nékteré z komplikaci je nutno fesit bud’ chirurgickym zakrokem nebo nasazenim prislusnych 1ékl a Upravou diety.
Cetnost uvedenych komplikaci zavisi na zdravotnim stavu pacienta/ky, pfidruZenych onemocnénich, a vlastnim
riziku zakroku. Zfidka se mohou vyskytnout zavainé a prekvapujici komplikace odliSného typu, nez které byly
uvedeny vyse.

IV. ALTERNATIVY ZDRAVOTNIHO VYKONU

Gastroskopie nema zadnou relevantni (srovnatelnou) alternativu. Rentgen jicnu, Zaludku a dvandctniku je méné
pfesna zobrazovaci metoda.

V. MOZNA OMEZENI V DUSLEDKU VYKONU

Pokud jde pacient/ka na vysetfeni dopoledne, muze si dat veler pred vysetfenim lehkou vecefi. V den vySetreni uz
jist nesmi. Pokud jde pacient/ka na vysetfeni odpoledne, mlze si dat rano (do 06:00 hod.) lehkou snidani. Pit je
v den vykonu mozné pouze ¢aj nebo mineralku v max. celkovém objemu 100 ml s tim, Ze UpIné prestat pit je tfeba
nejpozdéji 3 hodiny pred vySetfenim. V den planovaného provedeni gastroskopie je zakdzdno koufit. Pokud
pacient/ka pouziva pravidelné néjaké léky, je potfeba, aby je uZil/a, pokud mozno, az po vySetfeni, pokud neni
Iékarem napt. u Iékd na sniZzeni krevniho tlaku uréeno jinak. V pfipadé pochybnosti v souvislosti s pravidelnym
uzivanim léku je potreba vidy fesit situaci s Iékafem.

Po vykonu se pacient/ka dle potfeby posadi v ¢ekarné a pocka na odeznéni podanych léciv. Lokalni anestetikum,
které je pacientovi/ce stfiknuto do krku, ovliviiuje polykani, proto je mozné jist a pit az po odeznéni tohoto
anestetika (cca 1 hodina).

VI. SOUHLAS PACIENTA/KY

Prohlasuji, Ze jsem lékate pravdivé informoval/a o svém zdravotnim stavu, o vSech onemocnénich a alergiich,
kterymi trpim a o jinych vyznamnych skutecnostech a zvlastnostech tykajicich se mého zdravotniho stavu, o kterych
vim, a Ze zadnou skutecnost, na kterou jsem byl/a dotazovan/a lékafem pfi zjistovani zdravotniho stavu, nezatajil/a.
Prohlasuji, Ze jsem lékarim nezamlcel/a Zadné Gdaje o svém zdravotnim stavu, mné znamé, které by mohly
nepriznivé ovlivnit moji IéCbu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsitenim prenosné choroby.

Stvrzuji, Ze jsem byl/a srozumitelnym zplsobem lékafem v dostate¢ném rozsahu informovan/a o svém zdravotnim
stavu a o navrzeném individualnim lé¢ebném postupu a navrhovanych zdravotnich vykonech, a to i z hlediska
posouzeni, zda je navrhovana péce pro mé nezbytna. Stvrzuji, Ze jsem byl/a kromé vseobecného pouceni
informovan/a i o konkrétnich rizicich a nebezpecich navrhovaného zdravotniho vykonu spojenych s mym
individudInim zdravotnim stavem.

Stvrzuji, Ze mi bylo |ékafem vysvétleno, Ze navrhovanym zdravotnim vykonem/sluzbou nemusi byt zarucené
dosazeno predpokladaného vysledku.

Stvrzuji, Ze jsem byl/a poucéen/a o moznosti vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu a moznosti urdit
osoby podle § 32 a 33 zakona €. 372/2011 Sb., kterym mohou byt podany informace o mém zdravotnim stavu,
mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace pfip. v zdkonem predpoklddaném ptipadé udélit souhlas nebo
nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb. V pfipadé uréeni osob podle § 32 a 33 zdkona €. 372/2011 Sb. je o tom
sepsan zvlastni pisemny zaznam.

Stvrzuji, Ze mi bylo lIékafem, ktery mi pouceni poskytl, umoznéno klast otdzky a vdechny mnou poloZené otazky mi
byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny a byl/a jsem lékafem poucen/a o svém pravu svobodné se rozhodnout, zda
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udélim souhlas s poskytnutim navrzené zdravotni sluzby/vykonu &i nikoli.

Stvrzuji, Ze jsem vsem poskytnutym informacim piné porozumél/a, nemam Zadné dalsi otazky ani nejasnosti. Po
obdrZeni potfebnych informaci, po zvaieni predpokladaného pfinosu a vSech rizik a nebezpeci pro mé zdravi
spojenych s navrienym vykonem/sluzbou, vyslovuji souhlas s provedenim vyse uvedeného navrhovaného
zdravotniho vykonu/sluzby (tj. diagnosticka gastroskopie s pfipadnym rozsitenim na néktery z lIécebnych zakrok(
uvedenych vyse) a soucasné vyslovuji i souhlas s tim, aby byly i bez mého dodatecného souhlasu provedeny dalsi,
zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi zdravotni sluzby, bude-li to potfebné pro ochranu mého Zivota
¢i zdravi a nebude-li mozné vyzadat si mUj dalSi dodatecny souhlas.

Zaroven prohlasuji, Ze jsem byl/a osetfujicim lékafem poucen/a o pfipadném pofizeni audiovizualniho zaznamu
prabéhu lékafského vykonu, ktery bude tvofit sou¢ast mé zdravotnické dokumentace. Rozumim, Ze zaznam bude
pofizen pouze a jediné ztéch Casti téla, které souvisi s indikovanym zdkrokem. Anonymizovany audiovizudlni
zaznam prubéhu lékarského vykonu muZe byt pouZit pro interni, védecké a studijni Ucely a miZe byt
poskytovatelem zdravotnich sluzeb prezentovdn na kongresech, popf. seminafich, ¢i publikovan v odbornych
periodikach. V zadné z vySe uvedenych prezentaci zaznamu nebudou zverejiiovany osobni Udaje, véetné zvlastnich
kategorii Udaju (dfive citlivé udaje) ani dalsi informace, které by vedly k identifikaci mé osoby - pacienta/ky.

Rovnéz se zavazuji v ptipadé, Ze neni-li zdravotni vykon/sluzba v mém pfipadé hrazen z vefejného zdravotniho
pojisténi, uhradit poskytovateli odménu za provedeni zdravotniho vykonu/sluzby dle ceniku, se kterym jsem byl/a
seznamen/a.

V pripadé podezieni na komplikaci provedené gastroskopie, kontaktujte |ékare gastroenterologického centra
ISCARE, tel: 234770251

Mate-li jakékoliv dopliujici otdzky, neostychejte se zeptat.

V Praze dne: Podpis pacienta/ky:

VIl. PROHLASENI LEKARE

Potvrzuji, ze jsem vhodnym zpUsobem poucil pacienta/ku jak je vySe uvedeno, zejména jsem jasné a srozumitelné
vysvétlil obsah tohoto pouéeni a seznamil jsem ho/ji s povahou zakroku, jeho riziky a komplikacemi.

Pacient/ka byl/a nad ramec vyse uvedeného poucen/a i o rizicich a moznych komplikacich zakroku s ohledem na
jeho/jeji zdravotni stav. Tomuto pouceni porozumél/a a mél/a moznost klast |ékafi poskytujicimu pouceni dotazy,
které mu/ji byly srozumitelné zodpovézeny.
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