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Informovany souhlas s provedenim koloskopie, sigmoideoskopie, polypektomie

Jméno a piijmeni pacienta : .............coooiiiiiiiiii | P

Viézena pani/ pane,

k zakroku, ktery Vam byl doporuéen je tieba Vas souhlas.Ugelem tohoto ziznamu je
informace o vyznamu tohoto vySetfeni, zplisobu provedeni a event. moznych komplikacich.
Koloskopie

Jedna se o vysetieni tlustého stfeva ohebnym pfistrojem, endoskopem.Provadi se na zakladé
obtizi pacienta nebo jako preventivni opatfeni k vylou€eni ¢i objasnéni chorobnych zmén.
Ptimo hodnotime stav tlustého stfeva, miizeme odebirat vzorky na histologické vysSetieni a dle
potieby odstraniovat polypy. Béhem vySetfeni pacient lezi na levém boku a endoskop je
zavadén kone¢nikem. Mohou se objevit nepiijemné pocity v oblasti bficha zpiisobené
zavadénim pfistroje , vpravovanim vzduchu do stfeva ¢i pfitomnosti sriistli v dutiné bfisni.
Pacient si pfedem mize vyzadat injekeci tiSici bolest. Pokud jsou ve stfevé nalezeny polypy,
1ze je pfi normalni srazlivosti krve ihned odstranit. Polypektomie se provadi tepelnym
pusobenim elektrického proudu a je nebolestiva.

Koloskopie je nejspolehlivéjsi metoda k uréeni druhu a rozsahu onemocnéni tlustého stieva.
Alternativou je ménég piesné rentgenové vySetieni, pii kterém vSak nelze provadét 1écebné
zakroky.

Mozné komplikace

Komplikace pfi vySetieni jsou vzacné. Mlze dojit k prodéravéni (perforaci) stieva s nutnosti
nasledného chirurgického oSetieni za hospitalizace. Pti odbéru vzorku ¢i odstranéni polypu
se muze objevit rizné silné krvaceni, zejména v piipadech, kdy pacient uziva léky proti
srazeni krve nebo trpi zvySenou krvacivosti. Tyto skutecnosti je nutné nahlasit vySetfujicimu
1¢kafi, stejné jako ptipadné t¢hotenstvi.

MoZna omezeni po vySetieni

Vykon se provadi na lacno, v ptipad¢ aplikace injekce se nesmi 24 hodin fidit motorové

wev

mnohocetnych polypektomiich je nutnd kratkodoba hospitalizace.

Prohlaseni a informovany souhlas

Prohlasuji a svym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze jsem byl Iékafem informovan o mém
zdravotnim stavu, potfebnych vykonech, alternativach, rizicich i pfipadnych omezenich a mél
moznost klast 1€kati otdzky. Dale prohlasuji, Ze jsem uvedenému pouceni plné¢ porozumeél/a

a vyslovné souhlasim s provedenim navrzeného a popsaného zdravotniho vykonu. Soucasné
prohlasuji, ze v ptipad¢ vyskytu neo¢ekavanych komplikaci, které vyzaduji neodkladné
provedeni dalSich zakrokl nutnych k zachrané¢ mého Zzivota ¢i zdravi, souhlasim s tim, aby
byly tyto vesker¢ dalsi potfebné a neodkladné vykony provedeny.

Ve Zlin¢, dne ............

Vlastnoru¢ni podpis pacienta / pfipadn€ zdkonného zastupce nebo opatrovnika :

Titul,jméno, pfijmeni a podpis 1ékaie, ktery pouceni provedl:




