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

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

Informovany souhlas pacienta/ky s vykonem

POUCHOSKOPIE
IDENTIFIKACE PACIENTA/KY:
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* pro cizince misto hlaseného pobytu v CR (v pfipadé, Ze nema, adresa bydlisté mimo tzemi CR)

1. INFORMACE O UCELU A POVAZE VYKONU

Davodem vykonu je kontrola pouch-analni anastomédzy (vytvoreného vaku z klicek tenkého stfeva u pacient( po
chirurgickém odstranéni tlustého streva). Pouchoskopie je predevsim metoda vySetfovaci (diagnosticka). Podle
povahy onemocnéni mizZe navazovat bezprostfedni nebo odloZeny planovany zakrok lécebny.

Il. POPIS NAVRHOVANEHO VYKONU A PREDPOKLADANEHO PROSPECHU VYKONU

Pouchoskopie (endoskopické vysetieni casti tenkého stfeva) je vySetfeni dolni casti traviciho ustroji, tj. ¢asti
tenkého stieva, ze kterého je utvoren rezervoar pro stolici. Pouchoskopie je metoda uréena k diagnostice a/nebo
|éCbé chorob spojenych s vytvofenym pouchem. Ohebny tenky pfistroj (endoskop), ktery je zaveden konecnikem
do pouche, umoznuje pfimé vizualni zobrazeni sliznice, odbér vzorku k dalsim vySetfenim, popfipadé Ié¢ebny zakrok
(napt. osetfeni krvaceni, odstranéni abnormalini tkané, zmenseni nadoru, zprichodnéni a/nebo rozsiteni zizeného
Useku stfeva pomoci dilata¢nich pomucek, odstranéni ciziho télesa apod.).

Vyhodou pouchoskopie je pfimé zobrazeni vytvoreného vaku (pouche), v ptipadé potreby odebrani vzork sliznice
k dalS$im vySetfenim a moZnost event. [éCebného zakroku.

Pravdépodobnost Uspéchu pouchoskopie (tj. diagnosticky pfinos a/nebo lé¢ebny zakrok) je vysoka (vice nez 95%),
progndza je velmi dobra (vyskyt zavaznych komplikaci je vzacny). Ve zvlastnich pripadech (napf. u pacientd s umélou
srdecni chlopni) je tfeba z bezpeénostnich divodl podat pred vysetfenim preventivné antibiotika.

. RIZIKA VYKONU

Pouchoskopie je vzacné spojena s rizikem komplikaci (asné nebo pozdni krvaceni, poruseni stény tenkého streva).
Riziko krvacivé komplikace zvysuji nékteré léky (warfarin, heparin, anopyrin, aspirin a nékteré dalsi). Proto prosim
proberte s odesilajicim i vySetfujicim lékafem vSechny léky, které aktudlné uzivate. Nékteré léky zvysujici riziko
krvdaceni je tfeba pfed vySetfenim prechodné vysadit.

Pfipadné komplikace pouchoskopie jsou zpravidla feSeny endoskopicky, ale mohou si vyzadat i chirurgickou
(operacni) 1écbu.
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IV. ALTERNATIVY VYKONU

Pouchoskopie nemd Zadnou relevantni (srovnatelnou) alternativu. RTG a CT vySetfeni pouche neumozni zobrazeni
sliznice, odbér bioptickych vzorkl a pripadny Ié¢ebny zakrok.

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

Pokud jsou nitroZilné podany pred nebo v pribéhu vysetieni léky (analgosedace), mél by pacient v nasledujicich 24
hodinach dodrzovat relativni fyzicky klid, ddle nesmi 24 hodin po podani analgosedace tidit motorova vozidla,
vykondvat ¢innost vyZadujici zvySenou pozornost a nesmi pit alkoholické napoje.

Ve vybranych pfipadech si miZe pouchoskopie vyzadat zmény léCebného reZzimu a preventivnich opatfeni
(nékolikadenni hospitalizace, opakované endoskopické vysetreni a dalsi).

VI. SOUHLAS PACIENTA/KY

Prohlasuji, Ze jsem lékare 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, Zze jsem lékarGm 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 individualnim l|é¢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 nebezpedich navrhovaného zdravotniho vykonu spojenych s mym
individualnim zdravotnim stavem.

Stvrzuji, Ze mi bylo lékafem vysvétleno, Ze navrhovanym zdravotnim vykonem/sluzbou nemusi byt zarucené
dosazeno predpokladaného 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 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 vSem poskytnutym informacim plné porozumél/a, nemam Zadné dalsi otazky ani nejasnosti. Po
obdrZeni potfebnych informaci, po zvaieni predpokladaného pfinosu a vSech rizik a nebezpeli pro mé zdravi
spojenych s navrzenym vykonem/sluzbou, vyslovuji souhlas s provedenim vySe uvedeného navrhovaného
zdravotniho vykonu/sluzby (tj. diagnosticka pouchoskopie s pripadnym rozsifenim na néktery z |ééebnych zakroku
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 dalsi dodatecny souhlas.

Zéaroven prohlasuji, Ze jsem byl/a oSetfujicim Iékafem poucen/a o pfipadném poftizeni 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 lékarfského vykonu muZe byt pouZit pro interni, védecké a studijni Ucely a muiZe byt
poskytovatelem zdravotnich sluZzeb prezentovan na kongresech, popf. seminafich, ¢i publikovan v odbornych
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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 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 pouchoskopie, kontaktujte |ékafe gastroenterologického centra
ISCARE, tel: 234770251

Mate-li jakékoliv dopliujici otazky, neostychejte se zeptat.

V Praze dne: Podpis pacienta/ky:

VIl. PROHLASENI LEKARE:

Potvrzuji, Ze jsem vhodnym zplsobem poucdil pacienta/ku jak je vy$e 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 dne: Jméno, prijmeni a podpis lékare:
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