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

predpistt
NEUPLNA KOLOSKOPIE - SIGMOI DEOSKOPIE (S PRiIPADNOU
POLYPEKTOMII)
Jméno a piijmeni pacienta: Rodné ¢islo:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni, datum narozeni):
Vztah k pacientovi:

Ukel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Sigmoideoskopie (neuplna koloskopie) je vySetieni konecniku a casti tlustého streva k vylouceni patologického
nalezu za poutziti koloskopu, cozZ je dlouhy tenky ohebny pfistroj umoziujici zobrazeni vysetfované oblasti. Pfi
podezieni na patologicky nalez je mozné prostfednictvim tohoto pfistroje odebrat malé kousky tkané stfeva na
histologické vysetfeni. Odbér vzorkd je nebolestivy. Pokud bude pfi vySetfeni nalezen polyp, bude (pokud to
okolnosti dovoli) provedena polypektomie — odstranéni polypu polypektomickou klickou. Polypektomie je také
nebolestiva.

Vysetieni bude probihat takto:
Pred vykonem: Zdravotnicky persondl Vas bude o postupu pfipravy informovat. Zpravidla se aplikuje pred
vysetfenim klyzma (Yal, salinické klyzma).

Pribéh vysetfeni: V poloze na levém boku Vam bude zaveden endoskopicky pfistroj do konecéniku a do ¢asti
tlustého stfeva (v rozsahu asi 40-50 cm od fitniho otvoru). Béhem vysetfeni mlzete pocitovat napéti a tlaky ve
stfevé pfi jeho nafukovani, coZ je nezbytné pro dobrou viditelnost pfi vySetfeni. Tyto obtiZe jsou béZné a brzy
pominou. VysSetreni trva zhruba 10-15 minut.

Po vykonu: Ridte se radami vy3etfujiciho lékare.

Rizika a komplikace vySetieni:

Sigmoideoskopie mUze vést k nékterym komplikacim, které jsou zcela vyjimecné, ale mohou vyZzadovat akutni
|é¢bu nebo dokonce operaci. Odbér vzork( tkdné a operacni odstranéni polyp(i vede pouze k malému krvaceni,
pokud ovsem netrpite zvlastnim sklonem ke krvaceni.

Jiné moZnosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:
V soucasné dobé neexistuje alternativni vykon, kdy by bylo mozno vysetfit konecnik a ¢ast tlustého streva,
odebrat vzorky podezielych tkani a pfipadné Ié¢ebné zasahnout v rdmci jednoho zdravotniho vykonu.
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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 skutec¢nostech,
pldnovaném vykonu, lé¢ebném postupu, a to véetné 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 mozZnych 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)

NemiiZe-li se pacient (zakonny zastupce) podepsat, podepise se svédek, ktery byl pfitomen projevu souhlasu:
Jméno a prijmeni svédka:
Divod nepodepsani souhlasu:

Zpisob, jakym pacient projevil vuli:

V Praze, dne podpis svedka
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