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

Jicnova manometrie

ZAKONNY ZASTUPCE

INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU
U¢el vykonu a jeho prubéh:

Manometrie jicnu: je vySetfeni tlakt jicnovych svéradl a pohyblivosti svaloviny jicnu.

Pro¢ mancometrie jicnu: cilem tohoto vySetfeni je mé&feni tlaku svéradl jicnu. Nam&fené hodnoty maji
vyznam pro prukaz Skodlivého néavratu kyselych Zalude&nich 5té4v do jicnu, ktery je odborn& nazyvan
jako refluxni choroba jicnu eventuelné poruchy pohyblivosti jicnu. Tato choroba miZe mit fadu jak
lokélnich tak i vzdélenych komplikaci, kterym se d& pfi vcasném prukazu a adekvatni 1échbé
piedejit.

K m&feni se pouziva pfes nos zavedend tenkd 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 vyjime&né, jsou to nepfijemné pocity v krku pfi zavadé&ni a prechodné podréazdéni
hrtanu pe vykonu.

Alternativy vykonu:
Aletrnativni metoda neni dostupna, Jjen orientaéné muZeme pouZit rentgenové vySetfeni jicnu.

Lédebny reZim a preventivni opatfeni:

Doporuc¢uje se asi 2 hodiny nejist a nepit pro moZnost aplikace znecitlivujicich roztoku pfi
netoleranci zavadeéni sondy.

Mozna omezeni zpliscbu Zivota a pracovni schopnosti:
Po vykonu neni tfeba zachovavat zvlastni reZim, vykon je pfevdiné& ambulantni.

SPECIALNi INFORMACE
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY

Byl jsem lékafem srozumitelnym zpusobem informovén o zdravotnim vaonEugnfo;éahu vySe uvedeném.
M&l jsem moZnost klést lékafi doplfiujici dotazy, které mi byly srozumitelné& zodpové&zeny. Na
zakladé podanych informaci udéluji s wvykonem souhlas.

Prohla3uji, Ze v pfipadé vyskytu neoCekdvanych komplikaci, vyZadujicich necdkladné provedeni
dalsich zakroklQ nutnych k zéchrané& mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tyto zékroky
provedeny.

Jsem si védom toho, Ze pokud zménim své stanovisko, mohu svij souhlas pisemné odvclat.

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

Pfipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédku

Jakym zpusobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, divod, pro¢ se nemuze podepsat
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