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Informovany souhlas pacienta (zdakonného zastupce pacienta) s rentgenovym
vySetfenim zazivaciho (gastrointestinalniho — GIT) traktu

Pacient — Rodné cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojidténce):
Datum narozeni: Koéd zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:
Vyska: Vaha:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Nazev vykonu
Rentgenové vysetieni zazivaciho (gastrointestinalniho — GIT) traktu

Ucel vykonu
Jedna se o specializované rentgenové vySetfeni pomoci kontrastni latky, které ma oziejmit pfipadné
onemocnéni Vaseho traviciho ustroji.

Povaha vykonu
Pfed vySetfenim je nezbytné!
- 6 hodin pfed vySetfenim nejist, nepit, nekoufit, nezvykat
- pfi vySetfeni tlustého stfeva pouzit vyprazdnovaci roztok (jeho pouziti Vam vysvétli Iékaf, ktery
Vas k tomuto vySetieni doporucil), pfipadné ocistny nalev tlustého stfeva
- u specializovanych vySetfeni mlze byt vyzadovana pfiprava, jejiz rozsah a provedeni Vam
vysvétli [ékaF doporudujici Vas na toto vySetreni.

Vlastni vykon:

Vy8etfeni se provadi na tzv. sklopné sténé, umozfiujici polohovanim pacienta do polohy, umozZhujici
optimalnim zplsobem zobrazit pozadovany organ.

Horni travici trakt vySetfujeme bud postupnym vypitim baryové suspenze nebo vodné jédové kontrastni latky.
PFi vySetfeni tlustého stfeva pak pouzivame kontrastniho baryového nalevu, obvykle v kombinaci s aplikaci
vzduchu.

Pfi specializovanych vySetfenich pouzivame jemné zavadéci sondy, popfipadé drény.

Béhem nebo po podani kontrastni latky provede vySetfujici Iékaf znazornéni vySetfovaného organu
v potfebnych projekcich.

V nékterych pfipadech se b&éhem vy3etfeni podavaji nitroZilné 1éky snizujici napéti zaZivaciho traktu.

Po vySetieni je nezbytné!

- v pfipadé vySetieni tlustého a v nékterych pfipadech i tenkého stfeva se dostate¢né vyprazdnit
na WC.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetrujiciho Iékare !!!

Predpokladany prospéch vykonu
Ziskani informaci o stavu zazivaci trubice, které je rozhodujici pro eventualni zahajeni 1éCby.

Alternativa vykonu
Endoskopické vySetrfeni, ve vhodnych pfipadech diagnosticky ultrazvuk, CT nebo MR.




Mozna rizika zvoleného vykonu
Mozné komplikace:

Komplikace vySetfeni pfichazeji zfidka. S rozvojem novych technologii, vedoucich ke zdokonaleni nastroju
i kontrastnich latek, doslo k jejich dalSimu vyraznému sniZeni. NejCastéjSi mozné komplikace jsou:

- pii vySetfeni baryovou suspenzi nejsou komplikace Casté, muiZe se objevit nevolnost,
nadymani, zvraceni, prijem nebo zacpa.

- alergicka reakce na kontrastni latku — tyto reakce jsou vzacné, nejCastéji jsou lehké (napf.
nevolnost, kopfivka, dusnost, otoky), zcela vyjime¢né mlze dojit k téZké reakci az ohrozeni
Zivota.

K vySetfeni, které podstupujete, je nutné pouzit rentgenové zareni. Vase RTG vysSetfeni je vSak nezbytné.
Riziko spojené s vyuzitim rentgenového zafeni je mnohem mensi nez riziko dusledkd spojenych
s neprovedenim vySetfeni. Technické podminky kazdého RTG vySetfeni jsou nastaveny tak, aby Vase ozareni
bylo co nejmensi.

Nasledky vykonu
Pokud nedojde k zavazné reakci na kontrastni latku, pak bez moznych nasledku.

Abychom sniZili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

Pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

1. Mél(a) jste alergickou reakci po pfedchozim podani jodové kontrastni latky intraven6zné? ANO | NE
2. Lécite se na astma bronchiale? ANO | NE
3. Jste téhotna? ANO | NE
4. Mate zavazné onemocnéni srdce, cév, ledvin, cukrovku? ANO | NE
5. Mate zvySeny sklon ke krvaceni nebo naopak ke zvySené srazlivosti krve? ANO | NE

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi zodpovime na Vase dotazy.
Souhlas:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. ) M ! ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ofekavané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. ; f e ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny
a vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly | ANO | NE
zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékaflim nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AR e o we . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna

PP e " . ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici zpUsobilost k vykonu zdravotnického povolani (studenti
SZS, VOS, studenti LF UP apod.) provadély lékafskou a oSetfovatelskou péci v ramci vyuky | ANO = NE
v souladu s vnitfnimi pfedpisy FNOL.

Souhlasim s tim, aby vySe uvedené osoby mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace
v rozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skuteCnostech i mém ANO | NE
rodném Cisle zachovavat mi¢enlivost

- ze souhlasim s vyuzitim vysledkd mych vySetfeni v ramci béznych diagnostickych a Ié¢ebnych
postupl k védeckym a vyukovym ucelim za podminky, Zze tyto udaje budou prezentovany a | ANO | NE
publikovany pouze v anonymni formé.
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Jako zakonny zastupce (opatrovnik) chci byt pfitomen RTG vySetfeni pfimo ve vySetfovné. Beru
na védomi, ze se pfi vySetfeni pouziva RTG zareni. Bude mi k podpisu predlozen Informovany | ANO | NE
souhlas s nelékafskym ozarenim.

Preji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba (osoby): ANO | NE

Jméno a pfijmeni: adresa: Tel.:

Pieji si, aby vySe uvedena osoba (0soby) méla(y) pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace ANO | NE
b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace ANO ' NE
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a pfijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického
pracovnika, ktery podal informaci pracovnika, ktery podal informaci
Jméno a erljr’nenlllekare, Podpis Iekar’e, provadgéjiciho Datum Hodina
provadéjiciho vykon vykon

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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