Dat. nar.: C. poj.:
 Bydiists: K6d poj.: )

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
VYKON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS
Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP)
ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU

Uéel vykonu a jeho priubéh:
Je vySettreni vyvodnych cest slinivky bfisni a Zlucovych cest duodenoskopem (opticky ohebny

ptristroj).

ERCP je nejspolehlivéjsi metoda k urceni rozsahu a druhu onemocnéni pankreatobilidrniho systému
s moznosti okamzitého lécebného zdkroku.

VySetfeni lze provést jen u pripravenych nemocnych (nalac¢no 6 hodin). Pf¥istroj zasuneme Usty do
jicnu, Zaludku, dvandctniku, kde nasondujeme spolecné usti slinivky a Zludovodd a nasttikujeme
kontrastni latkou. Dle ndlezu pak volime dalsi 1écebny postup-bezbolestné rozsSiteni UGsti
ZluCovodd, odstranéni kamenu ze Zlulovych cest, atd. P¥i vySetfeni mohou vzniknout neptrijemné
pocity v oblasti hltanu, proto midZeme aplikovat znecitlivujici sprej. Dychaci cesty zustavaji
volné, dychani neni omezené. Od¥ihavani je zpusobené ptrivodem vzduchu do Zaludku. Pfed vySetfenim
podavame injekci k psychickému zklidnéni a zpomaleni stfevni ¢innosti. Vykon provadime jen u
hospitalizovanych pacientt.

MozZné alternativy vykonu(struéné hodnoceni) :
Perkutdnni transhepatdlni cholangiografie (je rizikovéjsi s vice komplikacemi), magnetickéa
cholangiopankreatografie (neumoZnuje lécebny zakrok).

Rizika a moZné dusledky vykonu:

Jsou velmi vzacné. Alergické reakce na uklidiujici injekci, vétsi krvaceni, zanét slinivky s
moznosti selhdni zakl. Zivotnich funkci, perforace stfeva s nutnosti dalsiho oSetfeni a s

moznosti odstranéni Casti stfeva nebo vysiti stfeva na sténu b¥isni. P¥i neptriznivém prubéhu
mohou byt tyto komplikace smrtelné. Nékteré nédlezy — zaklinény kamen, perforace, ktery nelze reSit
endoskopicky je nutno vyreSit operacni cestou.

Pro¢ je tento vykon prospésny (vyznam pro stav pacienta):
Rozpoznani chorobnych zmén a moznost zah&jeni adekvatni terapie.

MoZna nasledna omezeni zplisobu Zivota &i pracovni schopnosti spojena s vykonem:
Obvykle bez nédslednych omezeni zplUsobl Zivota a trvalych nédsledkl. Pri vyskytu zavaznéjsich
komplikaci prodlouzeni hospitalizace a naslednd 1lécba.

Lécebny rezZim a preventivni opatfeni ev. kontrolni lécebné ¢&i vySetfovaci vykony:

Pacient je po vySetfeni hospitalizovadn s nédslednou observaci béhem 24 hodin s podavanim infuzni
terapie a utisujicich prostredkd dle potfeby, kontrolou krevnich laboratornich hodnot.

Nasledné zmény zdravotni zpisobilosti:
Obvykle bez naslednych zmén zptsobilosti.

Pacient byl nédlezité poucen o moznosti odmitnout jakoukoli lékatrskou péci a svobodné se

rozhodnout o dal$im alternativnim postupu ¢i ustoupeni od 1. ukonu

SPECIALNi INFORMACE
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY

J& pacient /z&konny zastupce:

Byl jsem podrobné lékatem informovan o potfebé vysSe uvedeného vykonu v rozsahu vy$e uvedeném.Byl
jsem sezndmen se zpusoby 1é¢by mého onemocnéni a jejich riziky. Uvédomuji si, Ze nelze vzdy
presné urcit vSechna rizika dané 1éc¢by vzhledem k jedineénosti kazdého c¢lovéka. Byl jsem rovnéz
sezndmen s moznosti odmitnout jakoukoli lékarskou péc¢i a svobodné se rozhodnout o dalsim

navrhovaném postupu i s riziky neléceni mého onemocnéni.
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ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP)

Dat. nar.: Kod poj.: C. poj.:

Prohlasuji, Ze:

- po osobni rozmluvé s lékatrem a po vlastni svobodné rozvaze souhlasim se zvolenym postupem
vySetfeni a 1lécby. VysSe uvedenym informacim a poucenim jsem plné porozumel.

- mél jsem moznost klast 1ékatri doplnujici dotazy, které mi byly plné zodpovézeny

- maZe mi byt proveden dalsi vykon, pokud by jeho neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mij
zdravotni stav

- pokud zménim své stanovisko k predpoklédané 1écbé, sdélim vcas tuto skutecnost lékari.

V pripadé, Ze jsem zadkonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpusobilosti k
pravnim tkonum nebo pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim ukonlm svym podpisem stvrzuji, Ze
shora uvedené informace byly v p¥imé¥eném rozsahu a formé poskytnuty také pacientovi.

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

Datum a ¢as:

Podpis Iékare/lékarky, ktery/a pouceni poskytl/a Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zakonného zastupce

Pripadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédku

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