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

Enteroskopie

ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENiI NEBO VYKONU

U&el vykonu a jeho prubéh:

Enteroskopie je vySetfeni tenkého stfeva.

Podle klinickych pfiznakli (bolesti bficha, krvaceni z nejasnéhc zdroje, porucha vyZivy...} byla
indikovana enteroskopie.

Prubéh vykonu:

Vykon spolivd ve vy3etfeni tenkého stfeva enteroskopem (opticky chebny pfistroj), ktery se zasune
usty do jicnu, Zaludku a dvanactniku a dale do horni poloviny tenkého stfeva. Pfimo hodnotime stav
sliznice, mbZeme odebirat malé vzorky.

Vykon slouZi ke stanoveni diagnosy.

Rizika a mozné dusledky vvkonu:

MoZné jsou nepfijemné pocity v oblasti hltanu, proto se aplikuje znecitlivujici sprej. Dychaci
cesty zlUstavaji volné, dychéni neni omezené. Nadavovani je zpusobené privodem vzduchu do Zaludku.
Pro lep3i sn&denlivost se podavé uklidiujici latky. Dal3i komplikace jsou vzacné - jsou to
krvaceni po biopsii, vyjimeéné perforace stfeva.

Alternativy vykonu:

Alternativou je CT (computerova tomografie) tenkého stfeva po stejné pripravé jako pfi
enteroskopii. Je to jen zobrazovaci metoda, proto neni moZné odebrat vzorky a neni meiZny
terapeuticky zakrok.

LéSebny reZim a preventivni opatfeni:
Po vykonu nésleduje kratkd cobservace na dospavacim luzku.

MoZna cmezeni zpuscbu Zivota a pracovni schopnosti:

Nasledné propusténi je vhodné s doprovodem pro aplikaci utidujicich prostfedka. Ve vyjimeénych
pfipadech je pacient observovan na lGZkcovém oddéleni.

SPECIALNI INFORMACE
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY

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

Prohladuji, Ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni
dalsich zédkrokl nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tytoc 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 éas:

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

Pripadny svédek/svédci
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