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

PH metrie

ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENiI NEBO VYKONU

Udel vykonu a jeho prubéh:

24-hodinova pH metrie jicnu: je vySetfeni pH (,kyselosti™) v koncové &asti Vaseho jicnu.

Pro¢ 24-hodinovd pH metrie jicnu: cilem tchoto vy3etfeni je 24 hodinové keontinudlni méfeni hodnot
pH (,kyselosti“) v koncové Casti Vad3eho jicnu. Naméfené hodnoty maji vyznam pro prikaz Skodlivého
navratu kyselych Zalude&nich Stdv do jicnu, ktery je odborné& nazyvédn jako refluxni cheroba jicnu.
Tato choroba miZe mit Ffadu jak lokalnich tak i vzdélenych komplikaci, kterym se da pfi vc&asném
prukazu a adekvatni l1écbé predejit.

Priprava:

Vydet¥eni se provéadi po 6 hodinovém lac¢néni, neni potfeba Za&dné specidlni pfipravy.

Prubéh vykonu:

K méfeni se pouZivéd pfes nos zavedend tenkd sonda (asi 5 mm silnd), na jejimZ konci je citliva
elektroda, kteréd je pfipojena k vyhodnocovacimu pfistroji. K tomu, abychom dos&hli co
nejpfesnéjdich vysledkl m&feni, je nutnd VaZe spoluprace. Ridte se prosim proto pokyny
vySetfujiciho lékafe.

Rizika a mozné dusledky vykonu:
Komplikace jsou vyjimeéné, vét3inou se jednd jen o netoleranci sondy v nose a podrazdéni hrtanu

v nasledném dni.

Alternativy v¥konu:
Aletrnativni metoda je scintigrafické vySetfeni jicnu, coZ je metoda nuklearni mediciny, ktera ale
neni tak pfesnd a nepostihne celych 24 hodin dne, kdy reflux 3tav je moiny.

LéCebny reZim a preventivni opatfeni:
Nejsou nutnéd Z4dnad naslednd opatfeni po vykonu.

MoZna omezeni zpuscbu Zivota a pracovni schopnosti:
Po vykonu nejsou Za&dné omezeni.

SPECIALNi INFORMACE
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY

Byl jsem lékafem srozumitelnym zplsobem informovan o zdravotnim vykonu v rozsahu vy3e uvedeném.
M&l jsem mozZnost klast lékari doplniujici dotazy, které mi byly srozumitelné zodpovézeny. Na
zadklad& podanych informaci udéluji s vykonem souhlas.

Prohla3uji, Ze v ptipadé& vyskytu neolekdvanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni
dal3ich zakroki nutnych k za&chrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tyto zakroky
provedeny.

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

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

Datum a ¢as: Datum a ¢as:

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

Pripadny svédek/svédci
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Podpis svédka/svédki

Jakym zpasobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, duvod, proé se nemize podepsat
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