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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s jicnovou manometrii

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 dislo:

Nazev vykonu
Jicnova manometrie:
vySetfeni tlaku jicnovych svéracl a pohyblivosti svaloviny jicnu

Ugel vykonu

Manometrie jicnu je vySetfeni pohyblivosti svaloviny jicnu a tlaku jicnovych svérac¢u. Cilem tohoto vySetfeni je
mérfeni pohyblivosti svaloviny jicnu a tlaku jeho svéracd. Naméfené hodnoty maji vyznam pro diagnostiku
rdznych typ poruchy pohyblivosti jicnu. Tyto choroby mohou mit Fadu komplikaci, kterym se da pfi véasném
prikazu a adekvatni |é¢bé predejit.

Povaha vykonu

Priprava pred vykonem:
Vykon se provadi nalano minimalné 6 hodin pfed vykonem nejist, nepit, nekoufit.

Vlastni vykon:
K mérfeni se pouziva pres nos zavedena tenka sonda (asi 6 mm silna), na jejimz konci je citliva elektroda, ktera

je pfipojena k vyhodnocovacimu pfistroji. Vlastni vySetfeni trva asi 20 min. }
K tomu, abychom dosahli co nejpfesnéjsich vysledkd méfeni, je nutna Vase spoluprace. Ridte se prosim proto
pokyny vysSetfujiciho Iékare.

Po ukonéeni vykonu:
V pfipadé mistniho umrtveni hitanu 2 hodiny po vykonu nejist a nepit.

Predpokladany prospéch vykonu
Vysetfeni tlaku jicnovych svéracu a pohyblivost svaloviny jicnu ke stanoveni diagnozy.

Alternativa vykonu
Alternativni metoda neni dostupna, jen orientaéné mizeme pouzit rentgenové vysetfeni jicnu.

Nasledky vykonu

Po vykonu neni tfeba zachovavat zvlastni rezim, vykon je pfevazné ambulantni. Po vykonu nejsou zadna
omezeni. V pripadé jakychkoliv potizi po vySetieni (bolesti bricha, znamky krvaceni atd.) nutné
okamzité upozornit oSetiujiciho Iékare!!!

Mozna rizika zvoleného vykonu
Komplikace jsou vyjimecné, jsou to nepfijemné pocity v krku pfi zavadéni a pfechodné podrazdéni hltanu po
vykonu v nasledném dni.
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Abychom sniZili riziko komplikaci a pfedevSim 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 ve Vasem

pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)? ANO | NE

3. Trpite sennou rymou, pruduskovym astmatem, pfecitlivélosti vici potravinam, lékdm,

X L o R ANO | NE
naplastem, I[ékim na mistni znecitlivéni?

4. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, srdecni
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

, ) N 4 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 mozné nebo olekavané zmény @ ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. , p . ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.

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

porozumeél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dal$ich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafum nezamicel(a) zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e s L N PR X ANO  NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Zze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebna ANG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemize 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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