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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s endoskopickou pseudocystogastrostomii

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Endoskopicka pseudocystogastrostomie:
endoskopicka drenaz kolekce po zanétu slinivky bfisni do zaludku
Ugel vykonu

Pseudocysta pankreatu (slinivky bfisni) je dutina vyplnéna vétSinou tekutinou v blizkosti slinivky bfiSni, ktera
vznikla v dusledku a jako komplikace zanétu slinivky bfisni. Pseudocysta tlaéi na okolni organy, mlze se
infikovat nebo prasknout do dutiny bfisni, ¢imz ohrozuje zdravi a zivot pacienta.

Povaha vykonu

Priprava pred vykonem
Vykon se provadi nalacno, nejméné 8 hodin nesmite nic jist, pit jen &iré tekutiny, nekoufit, po domluvé
s o8etfujicim Iékafem neuzivejte 1€ky, odlozte zubni protézu, diabetici si nesmi aplikovat inzulin.

Vlastni vykon
Vykon se provadi v analgosedaci — aplikaci tlumivych Iéku.

Pomoci optického pfistroje — endoskopu, se do zazivaciho traktu vlozi stenty (drény), které vytvofi komunikaci
mezi dutinou a Zaludkem, a tim zajisti vyprazdnéni nezadouci tekutiny z naplnéné dutiny.

Po ukonéeni vykonu

Pro znecitlivéné hrdlo nesmite 2 hodiny nic jist ani pit. Vysledek vySetieni Vam ihned sdélime. Stenty zavedené
do pseudocysty jsou nasledné odstranény opét endoskopicky za nékolik mésict po kontrolnim sonografickém
vySetfeni nebo CT (pocitacova tomografie) po vyprazdnéni pseudocysty a jejim zaniku.

Predpokladany prospéch vykonu
Vyprazdnéni dutiny pseudocysty do zazivaciho traktu. Odstranéni bolesti bficha, tlaku na zaludek se zvracenim,
odstranéni opakovanych zanétl zpUsobujicich infekce dutiny, které ohrozuji Zivot pacienta.

Alternativa vykonu
Alternativou je chirurgické provedeni pseudocystogastrostomie pfi oteviené bfiSni operaci v celkové anestesii.

Nasledky vykonu

Po endoskopii muze pacient pocitovat Skrabani v krku. Vykon se provadi za hospitalizace na lizkovém oddéleni
s nutnosti intenzivniho sledovani po vykonu. Nasledna hospitalizace je vhodna po dobu 1-3 dnli k zamezeni
komplikaci a posouzeni efektu IéCby.

Mozna rizika zvoleného vykonu:
Komplikace jsou vzacné a jedna se o mozné krvaceni po vytvofeni komunikace mezi dutinou a zaZivacim
traktem, pak unik vzduchu do dutiny bfisni. Ve vyjimecnych pfipadech je nutné nasledné chirurgické feseni.
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Abychom sniZili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,

nasledujici otazky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. . Méte zvySeny sklon ke krvaceni jiz pfi malych porané&nich nebo po vytrzeni zubu? ANO | NE
Vznikaji Vam snadno na kazi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem
2. . A~ : ANO @ NE
pribuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?
3 Trpite sennou rymou, praduskovym astmatem, precitlivélosti vici potravinam, lékim, ANO | NE
" i naplastem, Iékim na mistni znecitlivéni?
Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, srdecni
4. | slabost)? ANO @ NE
Jestlize ano, kterym:
5. | Jste téhotna? ANO = NE
Souhlas:
Byl(a) jsem srozumitelné 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 oCekavané zmény . ANO . NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o lééebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,
. . ; . ANO  NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude/pfipadné mulze byt
implantovan, v€etné jeho pfisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpelnosti a mého ANO | NE
chovani, v€etné toho, kdy mam vyhledat Iékafe a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a)
vystavovat viibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
" . ; N . AT Lo e 9 ANO  NE
porozumeél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Po vysSe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafim nezamicel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:
Jak pacient projevil svou viili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. * . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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