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ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE

Zdravotnické zarizeni: Nemocnice Neratovice, ALMEDA, a.s., AlSova 462, tel: 315 637 111
Pracovisteé: Stitek pacienta:

Lékafr, ktery pouéeni provedl:

Dnesniho dne jsem byl(a) Iékafem poucen(a) o zdravotnim vykonu, ktery mi ma byt proveden:

ANOSKOPIE

Uéelem tohoto zdravotniho vykonu je: Anoskopie je endoskopické vy$etfeni fitniho kanalu a kone&niku optickym rigidnim pfistrojem.
Nutna priprava: Bez pfipravy
Alternativni metoda: v soucasné dobé neni.

Zdravotni vykon bude probihat takto: V poloze v kleku nebo na boku je zaveden endoskop do kone¢niku. Jde o vySetfeni ambulantni. Je-li potfeba, bude Vam
nabidnuta Barronova ligace (nasazeni ,krouzk(“ na zvét§ené hemoroidalni uzly.

Byl jsem seznamen s tim, Ze po vykonu mohu mit bolesti, které budou tlumeny léky

Byl jsem dale poucen, Ze Iékafem doporuceny vykon ma nasledujici mozné komplikace: absolutni bezrizikovost vySetfeni nelze zarucit. Alergické, krvacivé
komplikace ¢i poranéni pfistrojem jsou zcela vyjimecné.

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze Iékaf, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného
informovaného souhlasu a mél(a) jsem moznost klast mu doplfujici otazky, na které mi fadné odpovédél.

Prohlasuiji, Ze jsem shora uvedenému pouceni piné porozumél a vyslovné souhlasim s provedenim anoskopie.

Dale prohlasuji, Ze jsem si védom(a), Ze vySe uvedeny vykon nemusi provadét Iékaf, ktery mne az dosud oSetfoval.

Souhlasim s tim, aby vykon provadéjici Iékar, v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané
mého Zivota nebo zdravi, postupoval, jak uzna za spravné, aby v nezbytném pfipadé byl zaroven proveden i jiny vykon, nez je uveden, bude-li to nezbytné nutné ze
zavaznych medicinskych davodl a v zajmu mého zdravi (zdravi mého ditéte nebo zastupované osoby), nebude-li z akutnich divodt mozné takovy jiny vykon se
mnou projednat.

Prohlasuji, Ze jsem |ékafi sdélil(a) veSkeré okolnosti tykajici se mého zdravotniho stavu (zdravotniho stavu mého ditéte nebo zastupované osoby) a nezamicel(a)
jsem nic, co by mohlo negativné ovlivnit vysledek vySe uvedeného vykonu.

Vlastnoruéni podpis pacienta Podpis Iékare, ktery pouceni proved|

Podpis svédkl pouceni a souhlasu pacienta, pokud pacient neni schopen se vlastnoru¢né podepsat:
Jako svédek prohlaSuji, ze pacient (zakonny zastupce) byl informovan o skuteCnostech vySe zminovanych a s vySe uvedenymi
skute¢nostmi vyjadfil souhlas timto zplsobem:

Pacient (zakonny zastupce) se neni schopen podepsat z téchto dlivodu:

jméno, pfijmeni, funkce, podpis zdrav. pracovnika



