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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:

REKTOSKOPIE

Uéelem tohoto zdravotniho vykonu je: rektoskopie je vy$etfeni kone&niku a &asti tlustého stfeva pomoci rektoskopu (rigidni trubice zavedena do koneéniku) asi
do vzdalenosti 25 cm. VySetieni se provadi z divodu podezieni na onemocnéni konec¢niku, které vyplyva z Vasich potizi. Slouzi ke zhodnoceni nalezu na sliznici,
odbéru biopsie (vzorku), oSetfeni krvaceni, polypektomie.

Nutna priprava: Pred vySetfenim je indikovan pfipravek k vyprazdnéni kone¢niku (Yal).
Alternativni metoda: v soucasné dobé neexistuje adekvatni alternativa k tomuto vykonu.

Zdravotni vykon bude probihat takto: vySetieni neni bolestivé, pouze mlze byt mirné nepfijemné. V poloze v klece nebo na boku je zaveden endoskop do
koneéniku, soucasné se vpravuje do stfeva vzduch. Délka vySetfeni je obvykle cca 5 — 10 minut. Jde o vySetfeni ambulantni.

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: rektoskopie je spojena s rizikem komplikaci (€asné nebo pozdni krvaceni,
poruseni stény tlustého stfeva). Riziko krvacivé komplikace zvySuji nékteré léky (Warfarin, Heparin, Anopyrin, Aspirin, Godasal) Prosime proto, informujte
odesilajiciho i vySetfujiciho Iékafe o lécich, které uzivate!

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 rektoskopie.

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

Souhlasim s tim, aby vykon provadéjici Iékaf, v pfipadé vyskytu neo¢ekavanych 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 divodud a v zajmu mého zdravi (zdravi mého ditéte nebo zastupované osoby), nebude-li z akutnich diivodi 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 zmifiovanych 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



