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Informovany souhlas pacienta/ky s vykonem

ANOSKOPIE
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.

. INFORMACE O UCELU A POVAZE VYKONU

Anoskopie (endoskopické vysetieni konecniku) je vySetifeni konce traviciho Ustroji, tj. andlniho otvoru, popf. dolni
Casti  konecniku. Ucelem tohoto wvySetfeni je potvrzeni ¢&i vyvraceni podezfeni na onemocnéni ve
vySetfované oblasti, nebo v pfipadé znamé choroby posouzeni aktivity ¢i rozsahu onemocnéni a/nebo lécebny
zakrok.

.  POPIS NAVRHOVANEHO VYKONU A PREDPOKLADANEHO PROSPECHU VYKONU

Anoskopie je metoda urcend k diagnostice a/nebo 1é¢bé chorob konecniku a analniho otvoru. Podle povahy
onemocnéni muze tedy navazovat bezprostfedni nebo odloZzeny planovany zakrok lécebny. V ramci vysetieni je
Iékafem nejprve zhodnoceno okoli konec¢niku zrakem, posléze je provedeno pohmatem vysetieni Usti konecniku.
Nasledné |ékar opatrné zavede do konecniku ohebny tenky opticky pfristroj (endoskop), jehoZ konec je potfen
znecitlivujicim gelem (Mesocainem). Pacientovi je mozné pred zavedenim endoskopu podat tzv. analgosedaci.
Vysetieni je provadéno v poloze na levém boku. Anoskopie umoziiuje pfimé vizualni zobrazeni zevniho Usti a ¢asti
sliznice konecniku, odbér vzork( k dalSim vySetfenim, popfipadé |écebny zadkrok (napf. oSetfeni krvaceni,
odstranéni abnormalni tkané a polypl, oSetfeni Fitni trhliny, zprlchodnéni a/nebo rozsiteni zuzeného
Useku/analniho kanalu, zizeni andlniho kanalu, odstranéni ciziho télesa, provedeni opich(, oSetfeni hemoroidl a
nekomplikovanych pistéli apod.). Celé vysetieni trva v priméru 5 minut, zalezi vSak na pripadném konkrétnim
nalezu a jeho lokalizaci v travicim ustroji.

Anoskopie je predevsim metoda vySetfovaci (diagnosticka), jejim pfinosem je tudiZ, Ze umoziuje zevrubné
vySetfeni andlniho otvoru, popf. dolni ¢asti kone¢niku pacienta spolu s moznosti sou¢asné odebrat vzorek tkanég, ¢i
provést lécebny zakrok (je-li néktery z nich pottfeba). Podle povahy onemocnéni mlze byt rozhodnuto, Ze l1é¢ebny
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zakrok nebude proveden ihned, ale Ze bude odlozen na pozdéjsi dobu.

IV. RIZIKA VYKONU

Kazdy lékarsky zakrok je spojen s riziky. Jednak jsou zde rizika spojena s pfipadnou analgosedaci (je-li pouZita), se
kterymi budete sezndmen/a v ramci samostatného informovaného souhlasu a pfi pohovoru s anesteziologem a
dale je anoskopie vzacné spojena s rizikem komplikaci, jako je alergicka reakce na podany lék, ¢asné nebo pozdni
krvaceni, poranéni stfeva uzitym ndastrojem, popf. jeho prodéravéni, podrazdéni nebo natrzeni konecniku, syndrom
koagulovaného stfeva, vyplaveni bakterii do krevniho obéhu, ¢i sepse. Syndrom koagulovaného stfeva se muze
projevit zpravidla v dobé 6 hodin az 5 dni po vysetfeni, kdy jeho pfiznaky jsou bolesti bticha, teplota, leukocytéza
(zvySeni mnozstvi bilych krvinek), tachykardie (zrychlend srdecni frekvence), peritonedlni drazdéni (drazdéni
v oblasti pobfisnice), pneumoperitoneum (pfitomnost vzduchu v peritonedlni dutiné) spolu s moZnym zanétem
roznesenym po celé pobfisnici (difuzni peritonitida).

Riziko krvacivé komplikace zvysuji nékteré léky (warfarin, heparin, anopyrin, aspirin a nékteré dalsi). Proto prosim
proberte s odesilajicim i vySetfujicim lékafem vSechny léky, které aktualné uzivate. Nékteré léky zvysujici riziko
krvaceni je tfeba pred vysSetfenim prechodné vysadit.

Nékteré z komplikaci je nutno fesit bud' chirurgickym zdkrokem nebo nasazenim pfislusnych Iék(l a Upravou diety.
Cetnost uvedenych komplikaci zavisi na zdravotnim stavu pacienta/ky, pfidruzenych onemocnénich, a vlastnim
riziku zakroku. Zfidka se mohou vyskytnout zavazné a prekvapujici komplikace odliSného typu, neZ které byly
uvedeny vyse.

V. ALTERNATIVY VYKONU

Anoskopie nemd Zadnou relevantni (srovnatelnou) alternativu. Andlni otvor je mozné vysetfit i pouhym
pozorovanim a pohmatem. Tato metoda vsak neni tak presnd a nezahrnuje celou zkoumanou oblast. Spodni ¢ast
konecniku je moZné vysetfit i kontrastnim rentgenovym vysetfenim, kdy se do konecniku nalije rentgenova
kontrastni latka, tato metoda vsak neumozriuje soubézny odbér vzorkll z postizeného mista ¢i okamzity lécebny
zakrok, a ma nizsi diagnostickou vytéZznost (je méné presnou zobrazovaci metodou). Déle je moZné pouZit metodu
magnetické rezonance, ¢i virtudlniho CT (vypocetni tomografie). Tyto metody vSak taktéZz neumoznuji soubézny
odbér vzork(l z postiZzeného mista ¢i okamzity IéCebny zakrok. Andlni otvor a spodni ¢ast konecniku je mozné vysetfit
i v ramci rektoskopie a sigmoideoskopie (vySetreni konecniku a spodni ¢asti tlustého stfeva). Posledni alternativou
je vySetfeni celého tlustého stfeva (kolonoskopie). Pfi této metodé vsak musi byt tlusté stfevo pfipraveno
dlkladnéji, napt. specialnimi projimavymi roztoky.

VI. MOZNA OMEZENI V DUSLEDKU VYKONU

Pred anoskopii je nutné vyprazdnit dolni ¢ast tlustého stfeva, a to bud formou glycerinovych Cipkd, kdy si pacient
aplikuje jeden Cipek vecer, a jeden cipek rdno pred vySetfenim. Popfipadé muiZe pacient pouZit projimavy
prostiedek YAL (rektalni roztok v nddobce s aplikatorem), u néhoz se Ucinky dostavi jiz do tficeti minut. Konkrétni
prostfedek bude s pacientem dohodnut na zakladé jeho momentalni zdravotni situace. V den vykonu by pacient
mél pfijit nala¢no.

Po vykonu se pacient dle potfeby posadi v ¢ekarné a pocka na odeznéni podanych léciv. Pokud je pacient bez obtizi,
mUzZe se po vySetfeni najist a napit. Je vhodné se vsak do druhého dne po vysetfeni fyzicky Setfit. Pokud v ramci
vysetieni doslo k IéCebnému vykonu napf. ve formé odstranéni polypl, bude u pacienta doporucena nasledna
hospitalizace k observaci. Délka hospitalizace je zavisld na rozsahu a délce trvani vykonu, pfitomnosti rizik nebo
komplikaci.
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VIl. SOUHLAS PACIENTA

Prohlasuji, Ze jsem lékate pravdivé informoval/a o svém zdravotnim stavu, o viech 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 dotazovéan/a |ékafem pfi zjistovani zdravotniho stavu, nezatajil/a.
Prohlasuji, Ze jsem lékarim nezamlcel/a Zadné Udaje o svém zdravotnim stavu, mné znamé, které by mohly
neptiznivé ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim 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 predpokldadaného vysledku.

Stvrzuji, ze jsem byl/a poucen/a o moznosti vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu a moznosti urcit
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 zakonem predpoklddaném pripadé udélit souhlas nebo
nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb. V pfipadé uréeni osob podle § 32 a 33 zdkona ¢. 372/2011 je o tom
sepsan zvlastni pisemny zaznam.

Stvrzuji, ze mi bylo lékafem, ktery mi pouceni poskytl, umoznéno kldst otdzky a vSechny mnou polozené otdzky mi
byly lékafem srozumitelné zodpovézeny a byl/a jsem Iékafem poucen/a o svém pravu svobodné se rozhodnout, zda
udélim souhlas s poskytnutim navrzené zdravotni sluzby/vykonu ¢i nikoli.

Stvrzuji, Ze jsem vsem poskytnutym informacim plné porozumél/a, nemam Zadné dalsi otazky ani nejasnosti. Po
obdrzeni potfebnych informaci, po zvazeni 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. diagnostickd anoskopie s pfipadnym rozsifenim na néktery z IéCebnych zakroki
uvedenych vyse) a soucasné vyslovuji i souhlas s tim, aby byly i bez mého dodate¢ného 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 dal$i dodatecny souhlas.

Zaroven prohlasuji, Ze jsem byl/a osetfujicim lékafem poucen/a o pfipadném pofizeni audiovizudlniho zaznamu
prabéhu lékarského vykonu, ktery bude tvofit sou¢ast mé zdravotnické dokumentace. Rozumim, Ze zdznam bude
pofizen pouze a jediné ztéch Casti téla, které souvisi s indikovanym zdkrokem. Anonymizovany audiovizualni
zaznam prUbéhu lékafského vykonu muzZe byt pouZit pro interni, védecké a studijni uUcely a muiZe byt
poskytovatelem zdravotnich sluZzeb prezentovan na kongresech, popt. seminafich, ¢i publikovan v odbornych
periodikach. V Zadné z vySe uvedenych prezentaci zdznamu nebudou zvefejiovany osobni Udaje, v€etné zvlastnich
kategorii udajt (dFive citlivé Gdaje) ani daldi 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 ptipadé podezieni na komplikaci provedené anoskopie, kontaktujte |ékafe gastroenterologického centra ISCARE,
tel:234770251

Mate-li jakékoliv doplfiujici otazky, neostychejte se zeptat.

Néazev dokumentu: Informovany souhlas pacienta/ky s vykonem: Typ dokumentu: Platné od:
Anoskopie Informovany souhlas 1.1.2020

IS_GASTRO_3/S517,vyd. 6 | Zpracoval: doc. MUDr. Martin Bortlik, PhD. Uvolnil: prof. MUDr. Milan Lukas, CSc. Strdanka3z4




KLINICKE CENTRUM ISCARE @
ISCARE a.s., Ceskomoravska 2510/19, 190 00 Praha 9 - Liber, ICO 61858366 I S CA R E

T:+420 234 770 100 / E: iscare@iscare.cz / www.iscare.cz

V Praze dne: Podpis pacienta/ky:
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VIIl. 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 rdmec 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 Iékare:
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