W : -
vave? | NERATOVICE

s W

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE

Zdravotnické zafizeni: 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:

PERKUTANNi ENDOSKOPICKA GASTROSTOMIE

Uéelem tohoto zdravotniho vykonu je: perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) je lé&ebny vykon, pfi kterém je pres kizi zaveden plastovy katétr do Zaludku.
Tento katétr umozriuje pfimé podavani umeélé vyzivy nebo mixované potravy do zaludku.

Nutna priprava: Pied vySetfenim je potfeba alespori 8 hodin nepit a nejist. Vyndejte snimatelné zubni nahrady a informujte 1ékare o lécich, které uzivate (zejména
Warfarin, Godasal ...).

Alternativni metodou je uméla vyziva infuzemi do Zily nebo tekutd uméla vyziva podavana sondou (neni vhodné pro dlouhodobé podavani). PEG mize byt zalozen
i pfi chirurgickém vykonu.

Zdravotni vykon bude probihat takto: PEG se zavadi pomoci endoskopu (gastroskop) zavedeného do Zaludku. Samotné zavedeni plastového katétru pres kiiZi se
provadi po pfedchozim mistnim znecitlivéni.

Byl jsem seznamen s tim, Ze po vykonu mohu mit bolesti, které budou tlumeny léky
Byl jsem dale poucen, Ze |ékafem doporuc¢eny vykon ma nasledujici mozné komplikace: ¢asné nebo pozdni krvaceni, infekéni komplikace.

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

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni piné porozumél a vyslovné souhlasim s provedenim perkutanni endoskopické gastrostomie.

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 Iékaf, 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 zaroveri 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.

Vlastnorucni podpis pacienta Podpis Iékafe, ktery pouceni proved|

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

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

jméno, pfijmeni, funkce, podpis zdrav. pracovnika



