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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu/lécebného postupu (popfipadé nékolika vykonud/postupl):
JICNOVA PH METRIE

Uclel, povaha, pfiprava, predpoklddany prospéch, nasledky a mozné rizika zdravotniho
vykonu/lé¢ebného postupu:

Vysetreni slouzi k ureni zpétného toku obsahu zaludku do jicnu a mozného urceni spojeni
klinickych obtizi s timto stavem (paleni Zahy, zvraceni, kasel, astma, poruchy dychani).

V ojedinélych pripadech se nepodafi pro odpor ditéte zavést sondu.

Pri pochybnosti o poloze sondy je po zavedeni jeji poloha kontrolovana rentgenologicky.

Jiné alternativy lé¢ebného postupu, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Rentgenové vysetreni jicnu, izotopové vysetreni nebo ultrazvukové vysetieni.

Uvedené alternativy nejsou spojeny se zavednim sondy, maji vSak podstatné mensi vypovédni
hodnotu vySetreni.

Zdravotni vykon/Iécebny postup bude probihat takto:

Dité ma byt nalacno. Po zhodnoceni aktualniho stavu ditéte je mu nosem zavedena tenka sonda
do dolni ¢asti jicnu. Prostfednictvim sondy jsou nasledné po dobu 24 hod monitorovany zmény
kyselosti, které predstavuji miru tzv. refluxu.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu zivota s ohledem na zdravotni stav a prfipadné zmény
zdravotni zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu/lé¢ebného postupu:

Dité se v den vysetfeni nekoupe, nejezdi na skluzavkach, nevykonava cinnosti, pfi kterych by
mohlo dojit k poskozeni pfistroje.

Dité by mélo podstupovat obvyklou denni aktivitu. VSechny provadéné denni aktivity jsou po
dobu vysetfeni zaznamenavany pisemné.

Dalsi potrebna I[écba:

Z&dné
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

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

V pfipadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a
volné vyspély:

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

Pokud pacientovi nebyly takové udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta /

pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:

Dudvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

Jjméno, prijmeni a podpis svédka
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