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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s endoskopii - endoskopickou endosonografii

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

Endoskopicka endosonografie
zobrazeni stény travici trubice a organu v jeji blizkosti pomoci malé ultrazvukové sondy

Ucel vykonu
Endosonografie je uréena k diagnostice chorob travici trubice a organl v jeji blizkosti pomoci malé

ultrazvukové sondy, ktera je soucasti endoskopu zavedeného usty do jicnu, Zaludku a dvanactniku. Vzhledem
k blizkosti sondy ke sténé travici trubice a pfilehlych organa (slinivka bfisni, ZluCové cesty, ¢ast jater, mizni
uzliny, bfiSni cévy atd.) je zobrazeni velmi pfesné. Pod endosonografickou kontrolou Ize tzv. tenkojehlovou
aspiracni biopsii odebrat vzorek tkané k upfesnéni diagnézy.

Povaha vykonu

Pred vykonem je nezbytné!

- minimalné 6 hodin pfed vykonem nejist, nepit a nekoufit

Vlastni vykon:

Pred vlastnim vySetfenim dle Uvahy lékafe a po vzajemné domluvé s Vami muze byt podana uklidiujici

injekce. Poté je endoskop zaveden ustni dutinou a hltanem do jicnu, zaludku a dvanactniku. Pomoci sondy

umisténé na konci endoskopu je zobrazovana struktura stény travici trubice a pfilehlych organu jako je slinivka

bFisni, Zlu€ové cesty, jatra, mizni uzliny, bfiSni cévy a jiné. Trvani vySetfeni je zavislé na dlvodu vySetfeni

a charakteru choroby. Pfi nékterych vySetfenich se po zobrazeni organt ihned provadi tzv. tenkojehlova

aspiracni biopsie, ktera spoCiva v nebolestivém zavedeni jehly pfes sténu travici trubice a v odbéru vzorku

tkané k dalSimu vySetifeni. Pfed nékterymi biopsiemi je nutno jednorazové podat antibiotika.

Po vykonu je nezbytné!

- v pfipadé mistniho umrtveni 2 hodiny po vykonu nejist a nepit,

- po uklidiujici injekci nesmite 24 hodin Fidit automobil, motocykl nebo obsluhovat stroje a zafizeni, ktera
vyzaduji zvy$enou pozornost, z téchto divodu je vhodné s sebou mit doprovod

- dle charakteru provedeného zakroku muze byt prodlouzena doba lacnéni

- v nékterych pfipadech je po vykonu nutna kratkodoba hospitalizace

V pripadé jakychkoliv potizi (bolesti bficha atd.) okamzité upozornit oSetrujiciho lékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu

Endosonografie je velmi specializované vysetfeni, které kvuli své presnosti neni zcela nahraditelné jinym
vySetfenim. Obvykle se provadi k upfesnéni diagndzy az po provedeni jinych zobrazovacich vysetfeni jako je
klasické ultrazvukové vysetfeni, pocitaCova tomografie (CT), magneticka rezonance (MR), endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP), pozitronova emisni tomografie (PET). Cim presngji je
stanovena diagndza a uren rozsah onemocnéni, tim Iépe je stanoven dalSi Ié€ebny postup.

Alternativa vykonu

Alternativou endosonografie je ultrazvukové vySetfeni, pocitaCova tomografie (CT), magneticka rezonance
(MR) nebo pozitronova emisni tomografie (PET). Tyto metody ale nedosahuji tak detailniho zobrazeni
nékterych organl a navic obvykle neumoznuji odbér tkané k dalSimu vySetreni.

Nasledky vykonu
V pfipadé odbéru vzorku tkané muze po vykonu nasledovat kratkodoba hospitalizace s prodlouzenim laénéni.
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Mozna rizika zvoleného vykonu

Komplikace endosonografie bez odbéru vzorku tkané jsou velmi vzacné, mlze se jednat o alergickou reakci na
uklidiujici injekci, mistni umrtveni krku a antibiotika nebo poranéni az protrZzeni stény travici trubice
(perforace). V pfipadé odbéru vzorku tenkojehlovou biopsii mize zfidka dojit k naslednému krvaceni, infekci
mista vpichu a akutnimu zanétu slinivky bfisni. Po vykonu muzete pocitit $krabani nebo jiné nepfijemné pocity
v krku zplsobené zavedenim endoskopu pres 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 kGzi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem ANO | NE
pribuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?

3. Trpite sennou rymou, priduskovym astmatem, precitlivélosti va¢&i potravinam, lékam, 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 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 téZz 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.

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem 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 dalSich zakrokd 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

RPN N L e . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebna

Y L N , ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

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

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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a prijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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