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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
ANOSKOPIE

S PRIPADNYM ODBEREM VZORKU TKANE €I S PODVAZEM VNITRNiCH HEMOROIDU/U
(BARRONOVA LIGATURA)

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Ucelem tohoto vykonu je vysetieni koneéniku optickym pfistrojem a pfipadné odebrani vzorku tkané
a/nebo podvaz jednoho (i vice vnitinich hemoroid(.

Zadny endoskopicky vykon neni zcela bez rizika. Komplikace po daném vysetfeni se mohou vyjimecné
vyskytnout (krvaceni, vznik Ffitni trhliny, trvalejsi bolesti, zhorsena schopnost udrzeni stolice, docasny pokles
krevniho tlaku béhem vykonu).

Je nutné nas upozornit, mate-li sklon ke krvaceni, jaké uzivate léky, zejména ty, které prodluzuji krevni
srazlivost a pfipadné poukazat na probéhlé alergické reakce (napf. po podani mistniho umrtveni pfi
stomatologickém zakroku).

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Adekvatni alternativa shora uvedeného lékarem doporuceného vykonu neni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:
Je vhodné pred vykonem dostatecné vyprazdnéni konecniku.

Vykon je provadén tak, ze opticky pfistroj trubicového tvaru je zasouvan fiti do konecniku. Pfipadny odbér
vzorku tkané (biopsie) se provadi bezbolestné drobnymi klistkami. Pfi podvazu hemoroid{ je do ligatoru
(mala trubicka s negativnim tlakem a nasazenym elastickym krouzkem) nasat vnitfni hemoroid a pres jeho
krcek previecen elasticky Uzky krouzek, ktery jej zaskrti. Hemoroid pak béhem nékolika dnli odumfre,
odpadne a samovolné odejde pfirozenou cestou.

Omezeni a doporuceni ve zplisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni
zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Po 1-4 dny mUze dojit k pretrvavani tupé bolesti konecniku a mirnému krvaceni z konecniku. Bolesti si
mohou vyzadat uziti |ék{ proti bolesti.

Operace pacienta vyrazné neomezuje a neni divodem k pracovni neschopnosti.

Dalsi potrebna lécba:

Dalsi lé¢ba po vykonu bude zaviset na vysledku ziskaném pripadnou biopsii.

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

VFN PRAHA Formular | IS-1CHK-050 | strana 2 z 2

INFORMOVANY SOUHLAS
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V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZze s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Davod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



