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

[ Endorektalni sonografie

ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENi NEBO VYKONU

[GEel vykonu a jeho pribéh:

|[Endorektalni sonografie : je vySetfeni kone&niku a Eitniho svéracle.

Pro¢ endosonografie: cilem tohoto vySetfeni je pfesné zobrazeni pomoci ultrazvuku na konci
rektdlni sondy, okolich tkéni, svalu své&rale a patologii v této oblasti.

Provaddi se u onemocné&ni jako pistéle v této oblasti, patoglie pfi z&nétech, abscesech, Crohnové
chorobé& a pti TU rekta k posouzeni proristani do okoli a k posouzeni uzlinového sy. rekta.
Priprava: spoliva ve vyprézdnéni stolice pfed vy3etfenim pomoci glycerinového Cipku.

Rizika a mozné disledky vykonu:
Komplikace jsou vzacné a je to hlavné lehké podraZdéni koneéniku.

Alternativy vykonu:
Alternativni metoda k tomuto vy3etfeni je magnetickd rezonance rekta.
Tato sonda se zavadi podcb&né jako rektoskop do koneéniku a scnograficky se zevnitf posuzuje

svéraC a okolni struktury.
Alternativni metoda neni dostupna.

Lédebny reZim a preventivni opatfeni:
Po vykonu neni tfeba zachovavat zvlastni reZim, vykon je pfevéiné ambulantni.

MoZna omezeni zpusobu Zivota a pracovni schopnosti:
Bez omezeni.Po vykonu neni tfeba zachovdvat zv1lAa5tni reZim, vykon je pfevéiné ambulantni.

SPECIALNI INFORMACE
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY -

Byl jsem lékatem srozumitelnym zpusobem informovén o zdravotnim vykonu v rozsahu vy3e uvedeném.
M&l jsem moZnost klast lékafi dopliujici dotazy, které mi byly srozumitelné zodpovézeny. Na
zdkladé pocdanych informaci udéluji s vykonem souhlas.

Prohladuji, Ze v pfipadé vyskytu neoéekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni
daldich zakrokt nutnych k zachrané& mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tyto zakroky
provedeny.

Jsem si vé&dom toho, Ze pokud zménim své stanovisko, mohu svij souhlas pisemné odvolat.

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

Datum a Cas: Datum a ¢as:

Podpis lékafedlékarky, ktery/a pouceni poskytl/a Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zakonného zastupce

Pfipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédku

Jakym zplisobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, duvod, pro¢ se nemuze podepsat
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