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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)

s kapslovou enteroskopii

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

Adresa trvalého pobytu pacienta/ky:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné cislo:

Nazev vykonu

Kapslova enteroskopie:
zobrazeni sliznice tenkého stfeva malou videokapsli

Tato procedura zahrnuje pozfeni specialni kapsle (velikosti velké vitaminové tablety), ktera zcela pfirozené
projde Vasim zazivacim traktem a pfitom dojde k obrazovému zaznamu stfev. Obrazovy zdznam je pfenasen
do senzorové jednotky, ktera je umisténa na VaSem bfiSe. Senzorova jednotka je pfipojena
k zaznamenavacimu zafizeni velikosti walkmana, které ulozi vSechny zaznamy. Toto zafizeni je uloZeno
v monitorovacim pasu, ktery si upevnite kolem pasu. Po osmi hodinach se vratite k Iékafi, kde Vam
monitorovaci pas bude odejmut. Kapsle je uréena k jednomu pouZiti a Vas organismus se ji zbavi pfirozenou
cestou vymésovani. Pokud po urcité dobé kapsle neprojde ze Zaludku do tenkého stfeva, je ji nékdy tfeba do
tenkého stfeva zavést endoskopicky. Ve velmi ojedinélych pfipadech, kdy nedojde k pfirozenému vylouceni
kapsle se stolici, je nutno ji odstranit endoskopickym nebo chirurgickym zakrokem.

Povaha vykonu
Priprava pred vykonem:

Aby byl Vas lékaf schopen urlit co mozna nejpfesnéjSi diagndézu, a z divodu Uspésnosti vySetfeni budete
muset dodrzet tyto instrukce:

Den pred kapslovou endoskopii:

1. Po obédé, den prfed zakrokem, zaénéte s dietou a je nutné vypit malou davku jednoho z o€istnych
roztokl, ktery byl Vam predepsan lékafem. Dodrzujte svédomité podané informace. Od 22 hodin
v pfedvecer zakroku nejezte ani nepijte. S vyjimkou dousku vody, nutné k zapiti 1€k, berete-li néjaké.

Dvé hodiny pied zdkrokem neberte Zadné Iéky.
24 hodin pfed zakrokem se vyvarujte koufeni.
K lékafi se ve stanoveny termin dostavte v€as a obleéeni do volného, dvoudilného odévu.

U lékafe absolvujete pred vySetfenim pohovor. BEhem tohoto pohovoru budete informovani o pribéhu

zakroku. Existuje zde velmi mald Sance, Ze tento zakrok bude spojen se stfevnimi obtizemi. Budete

zaznamenani do nemocni¢niho informacéniho systému a pozadani o vysloveni souhlasu s provedenim

zakroku.

6. Okolo pasu Vam bude umistén monitorovaci pas, do kterého bude nainstalovano zaznamenavaci
zafizeni. Poté budete instruovan/a, jak pozfit kapsli.

7. Po pozreni kapsle nejezte ani nepijte, a to nejméné po dobu dvou hodin.

8. Po uplynuti 4 hodin si mlzete dopfat néco leh¢iho kjidlu. Po ukonéeni vySetfeni se muzete vratit

k pGvodnimu stravovacimu rezimu. VySe popsanych instrukci se drzte, porusit je muzete jeding, kdyby

Vam lékar predepsal specifickou dietu. V pfipadé, Ze byste b&éhem vySetfeni trpéli bolestmi bficha, dostavil

by se pocit na zvraceni nebo byste dokonce zvraceli, okamzité kontaktujte Vaseho Iékare.
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Vlastni vykon:

9. Vdobé po pozfeni az do pfirozeného vylou€eni kapsle byste se méli vyvarovat pohybu v blizkosti
pristroju, které jsou zdrojem elektromagnetického pole a zdrzovani se v elektromagnetickém poli
(magnetické rezonance, amatérské radio apod.).

10. Nékdy muze vlivem pusobeni elektromagnetického pole dojit ke ziraté ziskaného snimku/obrazu.
V takovych pfipadech to mize vést k opakovani celého vySetfeni. V tomto pfipadé muze dojit k situaci,
kdy budete Iékafem vyzvani, abyste v dobé vySetfeni neopoustéli prostfedi kliniky/nemocnice. Toto
opatfeni ma zamezit opakované ztraté snimku.

11. Kapslova endoskopie trva kolem osmi hodin a pouze lékaf ji mGze prohlasit za ukon¢enou. Neodpojujte
vybaveni ani nesnimejte pas, dokud nebude vysSetieni prohlaSeno za ukonéené. Zaznamenavaci
zafizeni je klasifikovano jako minipocitac, proto by s nim mélo byt zachazeno s patfi¢nou péci. Nemélo by
dojit k prudkym pohyblm a bouchanim s timto zafizenim.

12. Béhem vysetieni si kazdych 15 minut musite ovéfit, zda malé svétlo na vrchni strané zaznamenavaciho
zafizeni blika (kazdou sekundu dvakrat). Jestlize z jakéhokoliv divodu dojde k naruseni rezimu blikani,
zaznamenejte Cas a kontaktujte |ékafe. Zaznamenavejte ¢as a prubéh kazdé udalosti jako je: pfijem
potravin, pfijem tekutin, zvySenou fyzickou aktivitu a vSechny neobvyklé pocity. Tato fakta budete
zaznamenavat do Formulare monitorujiciho udalosti. Vyplnény formular po skonéeni vySetfeni vratte i
s vybavenim uzitym k vySetfenim |ékafi.

13. Vyvarujte se vSech namahavych fyzickych aktivit, zvlast téch, pfi nichz dochazi k poceni. V pribéhu
endoskopického vysetieni se nepfedklanéjte ani nesklanéjte.

Po vykonu:

Svym lékafem budete informovani o zplsobu vraceni vybaveni pouzitého k vySetfeni. Pouze, jestlize jste byli

Iékafem vyzvani k odejmuti pouzitého vybaveni, postupujte nasledovné:

a) odpojte senzorové jednotky od zaznamenavaciho zafizeni dat,

b) sejméte monitorovaci pas (se zaznamenavacim zafizenim a bateriemi),
c) odpojte zaznamenavaci zafizeni od zdroje/baterii,

d) umistéte zaznamenavaci zafizeni dat a baterie na bezpe&né misto.

14. Umistéte senzorové jednotky dohromady se zbytkem vybaveni. Zaznamenavaci zafizeni dat monitoruje a
uklada pofizeny snimek. Se zaznamenavacim zafizenim dat, monitorovacim pasem, jednotkou senzoru a
bateriemi by se mélo zachazet opatrné. Nevystavujte vybaveni vibracim a pfimému slune€nimu zafeni.
Poruseni by mohlo vést ke ztraté informaci. Vybaveni co nejdfive vratte 1ékafi.

Predpokladany prospéch vykonu
Odhalit, lokalizovat a opticky pfimo verifikovat onemocnéni tenkého stfeva (zanét, vied, polyp, nador).

Alternativa vykonu

Kontrastni rentgenové vySetfeni tenkého stfeva s menSi diagnostickou vytéZznosti, endoskopické vysSetfeni
tenkého stieva, pfi kterém obvykle nelze vy3etfit celé tenké stievo.

Nasledky vykonu

Vykon se obvykle provadi ambulantné&, nicméné v den vykonu se musite zdrZzovat v okoli nemocnice a po 8
hodinach se musite dostavit do ordinace k odejmuti snimaci jednotky.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:

Podstoupeni vySetfeni na magnetické rezonanci v dobé, kdy kapsle je pfitomna ve Vasem téle mlGze vést
k vaznému poskozeni traviciho traktu nebo bfisni dutiny.

Jestlize si nejste jisti, Ze doSlo k pfirozenému vylou€eni kapsle z Vaseho téla a vyskytnou se u Vas pocity na
zvraceni, bolesti bficha nebo dokonce zvraceni, ihned kontaktujte |ékafe. Ten provede vySetfeni, pfipadné
rentgen bficha.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetiujiciho lékare!!!
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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 kdzi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem ANO | NE
pfibuzenstvu (pouze pokrevni pribuzni)?

3. Trpite sennou rymou, pruduskovym astmatem, precitlivélosti vacéi potravinam, lékim, 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 t&hotn4? ANO | NE

Soubhlas:

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,

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykon(. ANO - NE
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude implantovan, véetné jeho
prisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpecnosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam ANO | NE
vyhledat lékafe a kterym vlivam prostfedi bych se nemél(a) vystavovat vibec nebo jen pfi
dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

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

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem zodpovézeny.

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(l 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 i NE
nepriznivé ovlivnit moji Ié€bu Ci 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 zakonneho 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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V pripadé, Zze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.
Ovérte vSechny identifikaéni Udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacient vSemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich udaji pacienta nebo pacient s né¢im nesouhlasi, je nutné vyplnit novy IS.

Jmenovka a podpis |ékare,

Datum Souhlas pacienta Podpis pacienta ktery podal informaci

Stvrzuji, Zze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.
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