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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: Zadejte celé jméno r. č.: Zadejte RČ 

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení): Zadejte celé jméno 

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):  
JICNOVÉ ECHOKARDIOGRAFICKÉ VYŠETŘENÍ 
Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu:  
Jícnové echokardiografické vyšetření je ultrazvukové vyšetření, při kterém je pomocí sondy zavedené 
ústy do jícnu zobrazováno srdce, jeho stavba a funkce. Vyšetření se provádí po předchozím 
ultrazvukovém vyšetření srdce přes hrudní stěnu a jsou jím získávány informace, nezbytné pro 
stanovení přesné diagnózy srdečního onemocnění, které nelze vyšetřením přes hrudní stěnu ani jiným 
způsobem získat. Tyto informace mohou vést ke konkrétním léčebným postupům. 
Výkon se provádí pomocí speciální sondy zavedené přes dutinu ústní do jícnu. Zobrazení srdečních 
struktur umožňuje ultrazvukový měnič umístěný na konci sondy. Výkon je obvykle nebolestivý, 
nicméně může být vnímán nepříjemně. 
Proto se může provádět v sedaci (nitrožilní podání krátkodobě působícího léku způsobujícího útlum 
vnímání a ospalost). V důsledku sedace může být pacient v polospánku a na výkon si dobře nepamatuje. 
Jako každý invazivní výkon i jícnové echokardiografické vyšetření přináší riziko komplikací, které ale 
nejsou časté. V úvahu přichází: 
- Nežádoucí účinky spojené se sedací: přechodná ospalost, porucha koordinace, porucha dýchání či 

krevního oběhu a vzácně alergická reakce jako u kteréhokoliv léku. 

- Alergická reakce na místně znecitlivující látku nebo na materiál povrchu jícnové sondy. V případě 
alergické anamnézy je podáván preventivně protialergický lék do žíly. 

- Vdechnutí žaludečního obsahu do plic. Z tohoto důvodu je vyžadováno lačnění minimálně 4 
hodiny před výkonem. 

- Krvácení z dutiny ústní, jícnu nebo žaludku. 
- Proděravění stěny jícnu. 
Na řešení komplikací je pracoviště připraveno a vybaveno. 
Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  
Alternativní výkon plně nahrazující jícnovou echokardiografii ve všech situacích v současné době 
neexistuje. Všechny ostatní metody (klinické vyšetření, rentgen hrudníku, echokardiografické vyšetření 
přes hrudní stěnu, počítačová tomografie, magnetická rezonance) mají nějaké limitace a nevýhody. 

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  
4 hodiny před výkonem je nutné nejíst a nepít, v indikovaných případech je možné tuto dobu zkrátit 
při zohlednění naléhavosti vašeho zdravotního stavu a přínosu vyšetření pro vaši léčbu. 
Před samotným výkonem Vám bude zavedena tenká plastová nitrožilní kanyla, která slouží v případě 
potřeby (např. sedace, alergická reakce) k podávání infúzí nebo léků.  
Výkon se provádí na levém boku za monitorování některých životních funkcí. Vyšetření začíná místním 

znecitlivěním hltanu pomocí spreje. Po nástupu účinku místního znecitlivění eventuálně tlumících léků 
je za pohmatové kontroly zavedena do dutiny ústní jícnová sonda. Budete vyzván/a k polknutí 

v průběhu, kterého bude sonda zavedena do jícnu do vyšetřovací pozice. Poté bude probíhat vlastní 
vyšetření. 
V průběhu vyšetření můžete pociťovat přítomnost cizího tělesa v polykacích cestách a může být 
přítomen dávivý reflex, který lze během vyšetření ovlivnit podáním léků do žíly. V průběhu vyšetření 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: Zadejte celé jméno r. č.: Zadejte RČ 

není možné mluvit a polykat sliny. Tvořící se sliny vytékají koutkem úst do připravené buničiny. Výkon 
je ukončen vytažením jícnové sondy ze zažívacího traktu. Výkon trvá přibližně 15 minut, délka 
vyšetření může být delší v závislosti na složitosti i závažnosti onemocnění. 
Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny 
zdravotní způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  
Vyšetření pacienta výrazně neomezuje a není důvodem k pracovní neschopnosti. Po výkonu, 

vzhledem k místnímu znecitlivění hltanu eventuální podání sedace, nelze 2 hodiny jíst a pít z důvodu 
nebezpečí vdechnutí tekutin a potravin. 
Po vyšetření můžete mít po přechodnou dobu pocit cizího tělesa v krku či škrábání. Jedná se o pocity 
způsobené mechanickým podrážděním polykacích cest jícnovou sondou, které po krátké době ustoupí. 
Nekomplikované jícnové echokardiografické vyšetření nemá za následek omezení v obvyklém 

způsobu života či změnu pracovní schopnosti nebo způsobilosti. 
V případě podání sedace je nutné sledování pacienta do odeznění jejího účinku a není vhodné následujících 
24 hodin řídit motorové vozidlo, jet na kole, ani obsluhovat jakýkoliv stroj a pracovat ve výškách. 
Při drobných zdravotních obtížích se obraťte na svého ošetřujícícho lékaře, v případě závažných obtíží 
(dušnost, krvácení apod.) volejte zdravotnickou záchrannou službu, telefonní číslo 155. 
Další potřebná léčba:  
Další léčba bude záviset na výsledku vyšetření. 
Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 
písemného informovaného souhlasu a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně 
odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl a 
výslovně souhlasím s provedením tohoto zdravotního výkonu: 
V případě, že pacient je nezletilý nebo s omezenou svéprávností a je přiměřeně rozumově a volně 
vyspělý: 
Prohlašuji, že jsem byl poučen v rozsahu, který je uveden výše. 
Pokud pacientovi nebyly takové údaje poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí: 
Zadejte důvod 

 

V Praze dne Zadejte datum 

 

 …………………………………. …………………………………. 
 podpis pacienta / zákonného zástupce jméno, příjmení a podpis lékaře 

 

 …………………………………. 
podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprávností 

Pokud pacient / zákonný zástupce se nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat: 
Důvod, pro něž pacient / zákonný zástupce není schopen se podepsat: Zadejte důvod 

Způsob, jak pacient / zákonný zástupce projevil svou vůli: Zadejte způsob 

 

 ………………………………………. 
 jméno, příjmení a podpis svědka 
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verze číslo: Zadejte číslo platnost od: Zadejte datum. tisk: Doplňte 


