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Informovany souhlas pacienta/ky s vykonem
JEDNOBALONOVA ENTEROSKOPIE

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

Jednobaldnova enteroskopie je endoskopické vySetieni tenkého stieva. Nejcastéjsim divodem k vySetreni tenkého
stfeva byva krvaceni do zaZivaciho traktu, sneseni polypUl (vychlipky sliznice stfeva) a podezfeni pro nadorové nebo
zanétlivé onemocnéni tenkého streva.

. POPIS NAVRHOVANEHO VYKONU A PREDPOKLADANEHO PROSPECHU VYKONU

Enteroskopie se provadi v analgosedaci (Setrnéjsi forma anestezie) za pritomnosti anesteziologa. Po uspani pacienta
se Usty zavede pfistroj (enteroskop) pres jicen a Zaludek do tenkého stfeva. Pfistroj je vybaven balénkem, jehoz
stfidavé nafukovani a uvolfiovani usnadriuje postup hloubéji do tenkého stfeva. Lékar prohlédne tenké stfevo, kde
posuzuje chorobné (patologické) zmény na sliznici. V pfipadé potfeby miZe odebrat vzorky k mikroskopickému
vysetieni (odbér biopsie), odstranit polypy, stavét krvaceni, rozsifovat (dilatovat) zizena mista. VySetreni trva v
praméru 30-45 minut, zalezi vsak na nalezu a jeho lokalizaci ve stfevé.

Vyhodou této metody je pfimé zobrazeni sliznice tenkého stfeva a moznost terapeutického (lé¢ebného) vykonu,
jelikoz pti enteroskopii Ize provést nékteré |écebné zakroky, které by si dfive vyZzadaly operacni feseni. Jde napfriklad
o odstranéni polypl (endoskopicka polypektomie) nebo o osetreni krvacejiciho mista.

lll.  RIZIKA VYKONU

Kazdy lékarsky zakrok je spojen s riziky. Jednak jsou zde rizika spojend s pripadnou analgosedaci (je-li pouzita) a
nutnou celkovou anestezii, se kterymi budete sezndmen/a v rdmci samostatného informovaného souhlasu a pfi
pohovoru s anesteziologem a za druhé mohou vzniknout komplikace pti samotném lékarském zakroku nebo po
ném. | pfi sprdvném postupu v souladu s prislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy (postup lege artis) se
mUZou vyskytnout rizika a komplikace jako napfiklad akutniho zanétu slinivky btisni, krvaceni (po odbéru biopsie Ci
polypu), perforace (protrzeni) stfeva (po odbéru polypt, po dilataci). Pfipadné komplikace si mohou vyzadat i
neodkladnou chirurgickou (operacni) l1écbu.
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IV. ALTERNATIVY VYKONU

Alternativou je kapslova enteroskopie a zobrazovaci metody (enteroklyza, CT/MRI enteroklyza), jejichz hlavni
nevyhodou je nemozZnost odebrani bioptického vzorku i provedeni |é¢ebného vykonu.

V. UDAJE O MOZNEM OMEZENI V OBVYKLEM ZPUSOBU ZIVOTA A LECEBNY REZIM PO VYKONU

Den pred vySetfenim se mlzZete nasnidat, v poledne a vecer jen bujén (masovy vyvar) a déle jiZz nic nejezte. Pijte
hodné ¢iré tekutiny (min. vodu, svétly ¢aj, limonadu). Detaily pfipravy s vami probere odesilajici Iékar, event. nase
pracoviité. Sest hodin pred zac¢atkem samotného vysetieni jiz nic nepijte, protoZe vykon bude proveden v
analgosedaci.

Pfed enteroskopii je tfeba upravit ddvku nebo zcela vysadit nékteré léky:

® |nzulin a peroralni antidiabetika: konzultujte u svého diabetologa
=  Warfarin: nutno vysadit nejméné 6 — 7 dni predem, ohledné nahradni antikoagulac¢ni |éCby konzultujte s |ékafem,
ktery warfarinizaci kontroluje

Omezeni po vykonu jsou individualni podle charakteru ndlezu, provedené intervence (lécebné procedury) a
zvoleného zplisobu vysetieni. Pfesny postup Vam po vySetfeni oznami oSetrujici Iékaf.

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 skute¢nostech 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 nezamléel/a Zadné Gdaje o svém zdravotnim stavu, mné znamé, které by mohly
nepfriznivé ovlivnit moji [é¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby.

Stvrzuji, Zze jsem byl/a srozumitelnym zplsobem lékarem v dostate¢ném rozsahu informovan/a o svém zdravotnim
stavu a o navrzeném individudinim Ié¢ebném postupu a navrhovanych zdravotnich vykonech, a to i z hlediska
posouzeni, zda je navrhovana péce pro mé nezbytna. Stvrzuji, Zze 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 lékafem vysvétleno, Ze navrhovanym zdravotnim vykonem/sluzbou nemusi byt zarudené
dosazeno predpokladaného vysledku.

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

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

Stvrzuji, Ze jsem viem poskytnutym informacim plné porozumél/a, nemam zadné dalsi otazky ani nejasnosti. Po
obdrZeni potfebnych informaci, po zvaZeni predpoklddaného pfinosu a vSech rizik a nebezpeci pro mé zdravi
spojenych s navrzenym vykonem/sluzbou, vyslovuji souhlas s provedenim vySe uvedeného navrhovaného
zdravotniho vykonu/sluzby (tj. diagnosticka enteroskopie s pripadnym rozsifenim na néktery z [ééebnych zakrokd
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.
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Zaroven prohlasuji, Ze jsem byl/a osetfujicim lékafem poucen/a o pfipadném pofizeni audiovizudlniho 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 lékafského vykonu muZe byt pouZit pro interni, védecké a studijni Ucely a muZe byt
poskytovatelem zdravotnich sluzeb prezentovan na kongresech, popf. seminafich, ¢i publikovan v odbornych
periodikach. V zadné z vyse uvedenych prezentaci zdznamu nebudou zverejiiovany osobni Udaje, v€etné zvlastnich
kategorii udaju (dfive citlivé idaje) ani dalsi informace, které by vedly k identifikaci mé osoby - pacienta/ky.

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

V pfipadé podezieni na komplikaci provedené enteroskopii, kontaktujte Iékare gastroenterologického centra
ISCARE, tel: 234770251

Mate-li jakékoliv dopliujici otdzky, neostychejte se zeptat.

V Praze dne: Podpis pacienta/ky:
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VIl. PROHLASENI LEKARE

Potvrzuji, Ze jsem vhodnym zplsobem poucil pacienta/ku jak je vyse uvedeno, zejména jsem jasné a srozumitelné
vysvétlil obsah tohoto pouceni a seznamil jsem ho/ji s povahou zakroku, jeho riziky a komplikacemi.

Pacient/ka byl/a nad ramec vySe uvedeného poucéen/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.

V Praze. datum: Jméno, prijmeni a podpis lékare:
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