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Nemocnice Tábor, a.s.

Oddělení: 
Identifikace pacienta:     
                                                  identifikační štítek

Informovaný souhlas s
ENDOSKOPICKOU ULTRASONOGRAFIÍ KONEČNÍKU
Vážená paní, vážený pane,

k výkonu, který Vám doporučujeme, je potřeba Vašeho souhlasu. Abyste se mohl(a) rozhodnout, informujeme Vás v tomto záznamu a pohovoru o způsobu, významu a případných kom​plikacích plánovaného výkonu.

Informace o potřebném výkonu

1. Popis vyšetření:

Před vyšetřením Vám bude ústí konečníku – řiť místně znecitlivěno gelem, výjimečně Vám může být aplikována do žíly injekce na uvolnění, uklidnění a na snížení bolestivosti. Poté bude do konečníku zaveden endosonografický přístroj. Přechodně při vyšetření můžete cítit mírný tlak. V případě potřeby Vám mohou být odebrány tenkou jehličkou (vysunutou z přístroje) drobné vzorky tkáně k histologickému vyšetření nebo touto jehličkou naopak do tkáně vpraveny léky.
2. Očekávaný přínos:

Léčba nabízí tím lepší vyhlídky na úspěch, čím dříve a přesněji může lékař určit druh a rozsah onemocnění. Na základě Vašich obtíží nebo jako preventivní vyšetření k časnému rozpoznání možných chorobných změn v zažívacím traktu se u Vás pokládá za žádoucí endosonografické vyšetření konečníku, které umožňuje přesnější vyšetření stěny konečníku a orgánů v jeho blízkosti.

Rizika výkonu

Absolutní nerizikovost jakéhokoliv vyšetření nemůže zaručit žádný lékař. Pokud nemáte zvýšený sklon ke krvácení, případný odběr vzorků tkáně nevede k žádnému význačnějšímu krvácení. Alergické reakce na znecitlivující gel jsou vzácné. Endosonografické vyšetření má minimální rizika. Případné další navazující specifické výkony (punkce, drenáže,…) by si mohly vyžádat prodloužení hospitalizace, medikamentózní léčbu, vzácně (při perforaci, velkém krvácení či zánětu) i chirurgické řešení. Na tyto možné výkony Vás lékař předem upozorní.

Chování po vyšetření

Pokud byste dostali uklidňující injekci, může dojít i na několik hodin k omezení Vašich reakcí. Proto nesmíte řídit automobil nebo obsluhovat stroje a zařízení, která vyžadují zvýšenou pozornost. Po výkonu si dle potřeby budete moci odpočinout v místnosti k tomu vyhrazené. Je vhodné mít doprovod. Ohledně následného dietního režimu budete poučen lékařem dle výsledku vyšetření.

Doplňující otázky

Zeptejte se nás, prosím, pokud jste něčemu neporozuměl/a nebo se chcete dozvědět více o vyšetření, případných jiných vyšetřovacích metodách, možných komplikacích a jejich četnosti, jakož i o jiných méně častých rizikách. Rádi Vám podáme informace v pohovoru. Zeptejte se nás, prosím, na vše, co Vám připadá důležité.
Pacient souhlasí / nesouhlasí s přítomností osob získávajících odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (žáci zdravotnických škol, studenti medicíny, apod.) při výkonu a zároveň

souhlasí / nesouhlasí s tím, aby osoby získávající odbornou způsobilost k výkonu zdravotnického povolání mohly nahlížet do zdravotnické dokumentace v nezbytně nutném rozsahu. Všechny tyto osoby jsou povinny o zjištěných skutečnostech zachovávat mlčenlivost.

Pacient souhlasí / nesouhlasí s možným uveřejněním údajů, které byly vyšetřením či léčením onemocnění pacienta získány, ve vědeckých publikacích.

Pacient potvrzuje, že poučení mu bylo níže podepsaným lékařem osobně a ústně vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl i možnost klást doplňující otázky, které mu byly zodpovězeny.

S výkonem souhlasím.

Místo podpisu:      

Datum a čas:

Podpis a jmenovka lékaře:                                                        Podpis pacienta:

Prohlášení svědka
Jen v případě, že se pacient nemůže podepsat, pak prohlášení svědka (proč se pacient nemohl podepsat a jak projevil souhlas):

Jméno svědka: 

Není li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, adresa a datum narození svědka:

Prohlašuji, že pacient přede mnou projevil, že po poskytnutém poučení souhlasí s výkonem včetně všech jednotlivých výše uvedených prohlášení.

Podpis svědka:
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