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                  Kolonoskopie a endoskopická polypektomie , EMR					IS-GE-12

Informovaný souhlas se zákrokem
nezletilého a nezpůsobilého pacienta
                                        
	Informovaný souhlas s:  

	KOLONOSKOPIÍ A ENDOSKOPICKOU POLYPEKTOMIÍ , EMR 

	Pacient(ka) – 
jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo 
(číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:
(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:

	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:
(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Datum narození:
	



 
	Informující lékař:

	






	Zdravotní výkon:
	


	1)
	Účelem tohoto zdravotního výkonu je vyšetření konečníku a celého tlustého  střeva zrakem 
s případným  odběrem   vzorků.a odstraněním  nekomplikovaných  polypů sliznice  střeva. 

Vyšetření předchází několikadenní dieta a užívání projímavých látek na základě písemného poučení..
Zdravotní výkon bude probíhat takto – řádně  připravený nemocný se před  vyšetřením uloží  na lůžko na levý  bok.  Nemocnému nabídneme  aplikaci uklidňující injekce  do žíly. Poté  pacientovi zavedeme ohebnou hadičku – endoskop - do konečníku a postupně  prohlížíme tlusté střevo v celém  rozsahu. 
K lepšímu zobrazení je používán vzduch ,voda k oplachu a pacient bývá polohován.
Výhodou analgosedace  je, že pacient může komunikovat s lékařem a sdělovat mu své pocity, často i přímo sledovat průběh vyšetření na monitoru.
 Během vyšetření lze odebírat vzorky sliznice, odstraňovat např. slizniční výrůstky -polypy metodou 
polypectomie nebo endoskopické slizniční resekce (EMR) , nebo  stavět  krvácení.
 Všechny tyto úkony jsou pro nemocného nebolestivé Během vyšetření  pacient může chvílemi pociťovat  tlak  v břiše. Případné  další úkony na Vašem  střevu Vám  vysvětlí  lékař  před  vyšetřením..
Doporučený výkon má následující rizika : 
Alergickou reakci na podané léky  lze  těžko předvídat.
Krvácení  po léčebném zásahu je  vzácné, častěji jej pozorujeme u pacientů s poruchou krevní  srážlivosti.  Proto je nutno předem vysadit nebo snížit dávky léků ovlivňujících krevní .srážlivost
Závažnější komplikace - např. proděravění stěny  střevní jsou mimořádně  vzácné. 
Riziko se výrazně zvyšuje u nekvalitně vyprázdněného střeva .

	2)
	Koloskopie nemá žádnou (srovnatelnou) alternativu. Rentgen s kontrastním nálevem - irrigografie - podskytuje méně kvalitní zobrazení, CT kolografie neumožní odběr vzorků a případný léčebný zákrok; Sigmoideoskopie umožní vyšetření jen části tlustého střeva; Kapslová (bezdrátová) endoskopie 
není  pro tlusté střevo v ČR obvykle užívána ,neumožní odběr bioptických vzorků a případný léčebný zákrok. Žádná z alternativních metod se neobejde bez přípravy střeva dietou a projímadly
Vyšetření v celkové anestezii podléhá zvláštním pravidlům a je vyhrazeno pro mimořádné situace

	3)
	Nevyhnutelná jsou dietní opatření a příprava střeva den před vyšetřením.
 Pokud  byla  podána nitrožilní injekce - analgosedace , je pacient povinen podstoupit  půlhodinové 
sledování na gastroenterologickém oddělení ,transport  domů je nutný s doprovodem, až na výjimky vlastními prostředky .Je také nutno se vyvarovat v den vyšetření po 12 hodin  řízení  dopravních prostředků 
a jiných činností, které vyžadují zvýšenou pozornost.,nevhodná je konzumace alkoholu .

V následujících 24 hodinách je třeba dodržovat relativní fyzický klid.,

	4)
	Při pozitivním nálezu jsou zpravidla nutná dietní a  režimová opatření často spojená s užíváním léčiv.
 Po odstranění polypů je nutné omezení fyzické námahy a třídenní dieta - 1. den tekutiny , 2 dny kaše , 
po 2 týdny je třeba se vyhnout práci s břemeny a cestě letadlem .
Při nepřiměřené bolesti a známkách krvácení pacient vyhledá ústavní pohotovostní službu chir.oddělení
se zprávou z kolonoskopie.
,

	5)
	V případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.
+,Poučení o právu pacienta svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují,

	6)
	Záznam o poučení pacienta, jemuž byl implantován zdravotnický prostředek, formou poskytnutí podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostředku podle zvláštního právního předpisu




Zákonný/í  zástupce/i potvrzuje/í  a svým podpisem stvrzuje/í , že poučení mu/jim  bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl/i  čas a možnost je uvážit, porozuměl/i mu a měl/i i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k  zdravotnímu stavu pacienta a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu/jim  byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byli seznámeni se zdravotním stavem pacienta.

Zákonný/í zástupce/i potvrzuje/í a svým podpisem stvrzuje/í, že souhlasí s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a že mu/jim bylo vysvětleno, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně života nebo zdraví, budou tyto výkony provedeny.

Pacient prohlašuje a svým podpisem stvrzuje, že výše uvedené údaje a opakované a srozumitelné poučení, zejména  dle bodů 1) až 6) mu byly  rovněž poskytnuty.

nebo

Důvod neposkytnutí  údajů a opakovaných poučení dle bodů 1) až 6) : 



Uvedení názoru nezletilého pacienta (pokud byl s ohledem na věk poučen) a uvedení názoru pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, případně důvody, pro které tyto názory nemohly být zjištěny. 



Místo podpisu:

Datum a čas:


Podpis lékaře:	  

Podpis zákonného/ých  zástupce/ů

Podpis pacienta (pro případ, že byl poučen)






Varianta pro případ kdy se zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  nemůže/ohou podepsat nebo se odmítá/ají podepsat 

zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  odmítl/i  podepsat informovaný souhlas/ se nemůže/hou  podepsat z důvodu, že:
( například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny )


zákonný/í zástupce/i /pacient, který byl poučen projevil/i svůj souhlas tak, že:
( například:  ústně potvrdil všechna jednotlivá prohlášení )



Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:		  	   

Jméno svědka: 
(není-li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, uvede se adresa a datum narození svědka)

Podpis svědka:
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