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ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
VYKON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS

Analni manometrie

ZAKONNY ZASTUPCE

INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU
U&Sel vykonu a jeho pribéh:
Analni manometrie : je vySetfeni tlakl andlnich své&radh a schopnosti vyprazdfiovani kone&niku.
Pro¢ andlni manometrie: cilem tohoto vy3etfeni je méfeni tlakd svéradl kone&niku. Naméfené hodnoty
nam mohou byt napomocny k urdeni pfiiny pfi inkontinenci, peoruse vyprazdnovani.
Piiprava: spofivd ve vyprédzdnéni steclice pfed vySetfenim pomoci glycerinového &ipku.
K méfeni se pouZivé pfes konelnik zavedené tenk& sonda (asi 6 mm silna), na jejimZ konci je
citliva elektroda, kterd je pfipojena k vyhodnocovacimu pfistroji. Vlastni vy3etfeni trva asi 20
min.

Rizika a mozné dusledky vykonu:

Komplikace jsou vzécné, spolivajici v lehkém podraZdéni andlniho svérade.

Alternativy vvkonu:

Alternativni metoda k tomuto vySetfeni neni dostupnd. ¥ posouzeni ampuly rekta je moZné provést
jen RTG vySetfeni defekacniho reflexu.

Lécebny reZim a preventivni opatfeni:
Neni zapotfebi dal3ich opat¥eni po vySetfeni.

MoZna omezeni zpusobu Zivota a pracovni schopnosti:
Pacient je bez omezeni.

SPECIALNi INFORMACE
- PROHLASENIi PACIENTA/PACIENTKY

Byl jsem lékafem srozumitelnym zpGsobem informovadn o zdravotnim vykonu v rozsahu vySe uvedeném.
Ml jsem moZnost klast lékafi dopliiujici dotazy, které mi byly srozumiteln& zodpovézeny. Na
zadkladé podanych informaci udéluji s vykonem souhlas.

Prohla3uji, Ze v pfipadé vyskytu neoekdvanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakrokd nutnych k zAchrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tyto zakroky
provedeny.

Jsem si védom toho, Ze pokud zménim své stanovisko, mohu svllj souhlas pisemné odvolat.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENI POSKYTL/A

Datum a cas: Datum a ¢as:

Podpis leékare/iékarky, ktery/a pouceni poskyti/a Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zakonného zastupce

Pfipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svedkd

Jakym zpusobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, diivod, pro¢ se nemize podepsat
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