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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s Radiofrekvenéni ablaci Barrettova jichu

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné cislo:

Nazev vykonu

Radiofrekvenéni ablace Barrettova jicnu:
odstranéni ¢asti sliznice jicnu pomoci tepelného ucinku prochazejiciho elektrickeého proudu

’

Ucel vykonu
Radiofrekvenéni ablace je odstranéni tzv. Barrettova jicnu, ktery vznika v dusledku ¢astého navratu zaludecni

Stavy do jicnu a je spojen s rizikem vzniku zhoubného nadoru jicnu. Provadi se u pacientd, ktefi maji ¢asna
stadia nadorového bujeni a jsou ohroZeni vznikem pokroCilého nadoru.

Povaha vykonu

Priprava pred vykonem:

Vykon se provadi naladno, nejméné& 8 hodin nesmite nic jist, pit jen Ciré tekutiny, nekoufit, po domluvé
s o8etfujicim Iékafem neuzivejte Iéky, odloZte zubni protézu. Pfed vySetfenim Vam podame pfipravek, ktery
zamezi zpénéni spolykanych slin v Zaludku, znecitlivime hrdlo sprejem a aplikujeme uklidfujici nitroZilni injekci,
kterou je nékdy nutné opakovat.

Vlastni vykon:
Vykon se provadi pomoci optického pfistroje - endoskopu, ktery se pouziva k béZznému vySetfeni Zaludku a
dvanactniku. OSetfeni vSak trva déle a je vétSinou nutné opakované zavedeni pfistroje.

Po ukonceni vykonu:

Nékolik hodin po vykonu nesmite nic jist a pit, dle pokynu oSetfujiciho personalu. Vecer po vykonu obvykle Ize
pit Ciré tekutiny. Béhem nasledujicich dni se postupné pfechazi na béznou stravu. Je nutné pravidelné uzivat
Iéky na potlaceni produkce Zaludecni kyseliny.

Predpokladany prospéch vykonu
Odstranéni poSkozené sliznice jicnu, pfedejiti komplikaci onemocnéni.

Alternativa vykonu

Operacni odstranéni celého jicnu nebo jiné endoskopické ablaéni metody, které vSak nevykazuji tak vysokou
efektivitu a jsou zatiZzeny vy8Sim rizikem komplikaci neZ radiofrekvenéni ablace.

Nasledky vykonu
Nasledna hospitalizace po vykonu je vhodna po dobu 1-3 dnll k zamezeni komplikaci a posouzeni efektu 1&Cby.

Mozna rizika zvoleného vykonu:

Komplikace nejsou Casté, nejCastéjSi je pfechodny tlak za hrudni kosti po vykonu, dale je mozné nezavazné
krvaceni, praskliny sliznice nebo zuzeni jicnu. Zcela vyjimeéné je prodéraveni jicnu. VétSinu komplikaci vsak Ize
fesit endoskopicky.




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 kuazi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem ANO | NE
" | pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?
3 Trpite sennou rymou, praduskovym astmatem, pfecitlivélosti vUci potravinam, Iékdm, ANO | NE
" i naplastem, Iékim na mistni znecitlivéni?
Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny z&kal, epilepsie, astma, cukrovka, srdecni
4.  slabost)? ANO | NE
Jestlize ano, kterym:
5. | Jste t€hotna? 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 vykon(.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly lékafem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Ze 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 nezamlcel(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 ANO | 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 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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