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

Kolonoskopie

ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU
Uéel vykonu a jeho priubéh:
Kolonoskopie je nejspolehlivéjsi metoda ke zhodnoceni dolni ¢asti tréaviciho ustroji, kterd se

provadi ohebnym (flexibilnim)pfistrojem s optikou.

VySet¥eni lze provést jen u pfipravenych nemocnych (vyprazdnéni stfeva pomoci specialnich
roztoku) . Pristroj zasuneme kone&nikem aZ do mist, kde Gsti tenké st¥evo do tlustého. Hodnotime
stav stfevni sliznice, miZeme bezbolestné odebirat malé vzorky tkadné a dle potfreby snaSet i
polypy. Jsou moZné neptrijemné pocity v oblasti b¥icha, zplsobené zavadénim pfistroje a
vpravovanim vzduchu do stfeva. U zv1asté rozruSenych pacientd miZeme podat pfed vySetfenim
injekci ke zklidnéni. Vyjimecné se vySetfeni provadi v celkové anestesii.

MozZné alternativy vykonu(struéné hodnoceni):
VySet¥eni RTG- kontrastni latkou ¢i virtudlni CT. Obé vySetfeni nejsou tak pfesnd a neumoznuji
odbér vzorku k histologickému vySetfeni a odstranéni polypu.

Rizika a mozZné duisledky vykonu:

Komplikace jsou velmi vzacné. Mozné drobné krvaceni po odbéru vzorku ¢i polypektomii, alergické
reakce na uklidniujici injekci, vét8i krvaceni nebo perforace (napf¥. po odstranéni polypu), s
nutnosti dalsiho oSet¥eni, s moznosti odstranéni ¢asti stfeva nebo vy$iti stfeva na sténu brisni,
zanétliva reakce s rozvojem zanétu pobfisSnice a selhanim zdkl. Zivotnich funkci, p¥i neptiznivém
pribéhu mohou byt tyto komplikace smrtelné.

Pro¢ je tento vykon prospésny (vyznam pro stav pacienta):
Rozpoznani chorobnych zmén v travicim traktu a moZnost zahdjeni adekvatni terapie.

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

Lécebny rezim a preventivni opatfeni ev. kontrolni 1léc¢. ¢&i vySetfovaci vykony:
Pokud po vySetfeni budete pocitovat bolesti b¥icha se zvracenim nebo zjistite krvaceni z
konec¢niku, informujte okamzité chirurgickou ambulanci.

Nasledné zmény zdravotni zplisobilosti:

Pokud aplikujeme uklidnujici injekci musite mit zajistén doprovod, nesmite vzhledem k omezeni
Vasich reakci do 24 hodin po aplikaci fidit motorova vozidla nebo obsluhovat stroje. Jinak
vétsSinou bez naslednych zmén zplsobilosti.

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

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

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 urcéit vSechna rizika dané 1écby vzhledem k jedineénosti kazdého c¢lovéka. Byl jsem rovnéz
seznamen s moznosti odmitnout jakoukoli lékaf¥skou péci a svobodné se rozhodnout o dalSim
navrhovaném postupu i s riziky neléceni mého onemocnéni.

Prohlasuji, Ze:

- po osobni rozmluvé s lékatrem a po vlastni svobodné rozvaze souhlasim se zvolenym postupem

vySetfeni a 1écby. VySe uvedenym informacim a poucenim jsem plné porozumel.
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Dat. nar.: Kéd poj.: C. poj.:

- mél jsem moznost klast 1ékatri doplnujici dotazy, které mi byly plné zodpovézeny
maZe mi byt proveden dalsi vykon, pokud by jeho neprovedeni bezprost¥edné ohrozilo mij
zdravotni stav

- pokud zménim své stanovisko k pfredpoklédané 1écbé, sdélim vcas tuto skutecnost lékatri.

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

ze

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENi POSKYTL/A
Datum a c¢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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