Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce)
s 1écebnym postupem podle § 34 a § 35 zakona ¢. 372/2011 Sb., 0 zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich
predpistt
GASTROSKOPIE

Jméno a prijmeni pacienta: Rodné ¢islo:
Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni, datum narozeni):
Vztah k pacientovi:

Ukel, povaha, piedpokladany prospéch, nasledky a moZna rizika zdravotniho vykonu:

Gastroskopie je vysetteni jicnu, zaludku a dvandcterniku k vylouceni patologického ndlezu za pouziti gastroskopu,
coz je tenky ohebny opticky pristroj umoznujici zobrazeni vySetfované oblasti. Pfi podezieni na patologicky ndlez je
mozné prostfednictvim tohoto pfistroje odebrat drobné (mikroskopické) kousky slizni¢nich vzork( na histologické
vysSetieni. Odbér vzork( je nebolestivy. V pribéhu vykonu lze provést i nékteré lééebné zakroky — vysvétleni je
v odstavci ,,Pribéh vySetreni”.

VySeti‘eni bude probihat takto:
Pred vykonem: Vecer pred vysSetfenim muzZete mit lehkou vecefi, v den vysetieni jiz nejist a nepit.

Prubéh vysetfeni: Tésné pred zacatkem vykonu Vam muze byt (dle uvazeni lékare) do krku sprejem aplikovana
lokalni anestezie. Dale Vam muze byt injekéni formou podana premedikace (pro uklidnéni a relaxaci) do Zilniho
systému. V poloze na levém boku Vdm bude skrz ndustek, ktery budete po celou dobu vysetfeni svirat v Ustech,
zaveden endoskopicky ptistroj do jicnu, Zaludku a dvanacterniku (dychaci cesty jsou po celou dobu vySetreni volné).
Pokud to bude nutné, budou béhem vysetieni odebrany slizni¢ni vzorky, ptipadné provedeny drobné nebolestivé
vykony. Béhem vysetfeni mizete prechodné citit nutkani na zvraceni, fihani a tlak v bfise. Tyto obtize jsou bézné a
po vySetieni pominou. VySetfeni trvd zhruba 5-10 minut.

Po vykonu: Dle potieby se posadite v ¢ekarné a pockate na odeznéni podanych léCiv. Lokalni anestetikum (stfiknuti
do krku) ovliviiuje polykani, proto jist a pit mQzete az po odeznéni anestetika — cca 1 hodina.

Omezeni a doporuceni ve zpiisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni zpusobilosti
po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Pokud Vam byla podana premedikace na uklidnéni, vyvarujte se v den vysetteni fizeni dopravnich prostredk( a
jinych ¢innosti, které vyZaduji zvySenou pozornost. Dale se fidte radami vySetfujiciho lékare.

Rizika a komplikace vySetieni:

Gastroskopie muiZe vést k nékterym komplikacim, napf. k alergické reakci na podany Iék, perforaci vysetfované Casti
trdvici trubice ¢i krvaceni. Tyto komplikace jsou zcela vyjimecné, ale mohou vyZzadovat akutni [é¢bu nebo dokonce
operaci. Odbér vzork(i tkané vede pouze k drobnému nevyznamnému krvaceni, pokud ovsem netrpite zvlastnim
sklonem ke krvaceni.
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Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:
V soucasné dobé neexistuje alternativni vykon, kdy by bylo moZno vysetfit jicen, Zaludek a dvanacternik a souc¢asné

odebrat slizni¢ni vzorky pro dalsi vySetteni a pfipadné lé¢ebné zasahnout v ramci jednoho zdravotniho vykonu.

Prohlaseni zdravotnického pracovnika:

Prohlasuji, Ze jsem vysSe uvedeného pacienta (zakonného zastupce) srozumitelnym zplisobem informoval o jeho
zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu osoby jim zastupované) a veskerych shora uvedenych skutecnostech,
planovaném vykonu, lé¢ebném postupu, a to v€etné upozornéni na mozné komplikace.

V Praze, dne jméno a podpis zdravotnického pracovnika

Souhlas pacienta (zakonného zastupce):

Ja, nize podepsany/a prohlasuji, Ze jsem byl/a zdravotnickym pracovnikem srozumitelné informovan/a o ucelu,
povaze a prubéhu vykonu a byla/a jsem informovan/a i moznych rizicich tohoto vykonu. Mél/a jsem moznost klast
zdravotnickému pracovniku dopliiujici otazky* a mé dotazy byly zodpovézeny. Na zakladé poskytnutych informaci
a po vlastnim zvazeni udéluji svQj souhlas s provedenim vykonu.

V Praze, dne podpis pacienta (zakonného zdstupce)

Nemuze-li se pacient (zakonny zastupce) podepsat, podepise se svédek, ktery byl pFitomen projevu souhlasu:
Jméno a prijmeni svédka:
Diivod nepodepsani souhlasu:

Zpisob, jakym pacient projevil viili:

V Praze, dne podpis svédka
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