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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s endoskopickou retrogradni cholangiopankreatikografii (ERCP)

Pacient — Rodné &islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP):
vySetfeni Zlu¢ovych cest a vyvodu slinivky bfiSni endoskopickym pfistrojem.

Ugel vykonu

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (dale jako ERCP) je zobrazeni ZluCovych cest a/nebo
vyvodu slinivky bfiSni endoskopickym pfistrojem zavedenym K jejich vyusténi ve dvanactniku a jejich nastfikem
kontrastni latkou pod rentgenovou kontrolou. V nékterych pfipadech, se mlize jednat o pfimé endoskopické
zobrazeni vyvodu velmi tenkym endoskopem (cholangioskopie nebo pankreatikoskopie). Pfi ERCP jsou velmi
Casto provadény nasledné lécebné vykony, jako je protéti a rozSifeni usti vyvodu ve dvanactniku, odstranéni
kamenu ze Zlu€ovych cest, drenaz Zlu€ovych cest nebo vyvodu slinivky bfiSni zavedenim stentu atd.

Povaha vykonu
Priprava pred vykonem:
Vykon se provadi nalacno, minimalné 6 hodin pfed vykonem nejist, nepit a nekoufit.

Pfed vlastnim vykonem se obvykle do Zily podava uklidnujici injekce. Poté je endoskop zaveden ustni dutinou,
hltanem, jicnem a Zaludkem do dvanactniku do mista vyusténi ZluCovych cest a vyvodu slinivky bfisni (tzv.
Vaterova papila). Do téchto Usti je poté zavedena tenka cévka a vstfiknuti kontrastni latky jsou vyvody pod
rentgenem zobrazeny. Po vlastnim zobrazeni obvykle nasledu;ji Ié€ebné zakroky, jako je protéti usti vyvodl ve
dvanactniku, odstranéni kamenl ze Zlu€ovych cest, drenaz ZluCovych cest nebo vyvodu slinivky bfisni
zavedenim stentu, rozSifeni ztzeni vyvodu pomoci specialniho balénku nebo odbér vzorku k histologickému
vySetfeni. Soucast toho vykonu muze byt pfimé endoskopické zobrazeni zZluGovych cest a vyvodu slinivky
bfisni velmi tenkym endoskopem s moznosti odebrani vzorkd pod zrakovou kontrolou.

Podle snasenlivosti mize byt vySetfeni v celkové anestézii za asistence anesteziologa.

Po ukoncéeni vykonu:

V pfipadé mistniho umrtveni 2 hodiny po vykonu nejist a nepit, dle provedeného zakroku bude lacnéni
prodlouzeno dle potfeby. Po vykonu nasleduje klid na lGzku a ve vétSiné pfipadll je po ERCP nutna kratkodoba
hospitalizace. V pripadé jakychkoliv potizi (bolesti bficha atd.) nutné okamzité upozornit oSetiujiciho
lékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu

Vysetieni Zlu€ovych cest a vyvodu slinivky bfiSni pro ur€eni druhu a rozsahu onemocnéni a stanoveni 1éCby,
ktera bezprostfedné na vySetfeni navazuje.

Alternativa vykonu

Alternativou zobrazeni Zlu€ovych cest a vyvodu slinivky bfisni je vySetifeni ultrazvukem, pocitaCovou tomografii
¢i magnetickou rezonanci. Tyto metody vSak obvykle neumoziuji léEebné zakroky a odbér vzorkd tkané.
Jedinou alternativou téchto léCebnych vykon( pfi ERCP je chirurgicky zakrok nebo zavedeni drénu do
Zluovych cest pFes bfisni sténu.

Nasledky vykonu

Po vykonu nasleduje nejméné 1denni hospitalizace s laénénim, podavanim infuzi, kontrolou zakladnich
zivotnich funkci a laboratornich hodnot.




Mozna rizika zvoleného vykonu

Moznymi komplikacemi ERCP jsou akutni zanét slinivky bfisSni, akutni zanét Zlu€ovych cest, krvaceni po protéti
usti zluCovych cest nebo po odbéru vzorku, alergie na podanou kontrastni latku, podani 1€kl nebo mistni
znecitlivéni krku. Velmi vzacné miize dojit k prodéravéni stfeva (perforace). Po vykonu muzete pocitit Skrabani
nebo jiné nepfijemné pocity v krku zplsobené zavedenim endoskopu pfes Usta a hltan.

Abychom sniZili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. Mate zvySeny sklon ke krvaceni jiz pfi malych poranénich nebo po vytrzeni zubu? ANO | NE

2. Vznikaji Vam snadno na kazi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ANO | NE
ve VaSem pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?

3. Trpite sennou rymou, pruduskovym astmatem, precitlivélosti vucéi potravinam, Ilékim, ANO | NE
naplastem, Iékim na mistni znecitlivéni?

4. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, srdecni
slabost)? ANO | NE
Jestlize ano, kterym:

5. Jste t&€hotna? ANO i NE

Soubhlas:

Byl(a) jsem srozumiteln& informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici ANO | NE

Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozZné nebo olekavané zmény ANO : NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o 1éCebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna,

; , ; o ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamicéel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e e o U X ANO : NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc...) na potfebna

o . N ) ANO : NE
vySetfeni k vylou€eni zejména prenosné choroby.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo gékonného zastupce
(opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemulize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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