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Identifikační štítek
                                                                                       Razítko oddělení

INFORMOVANÝ SOUHLAS

SEDACE / ANALGOSEDACE PŘI ENDOSKOPICKÝCH VÝKONECH 

Interní oddělení, část gastroenterologie

Lékař, který poučení provedl:

Vážená paní, vážený pane,

v nejbližší době máte podstoupit léčebný nebo vyšetřovací endoskopický výkon, během kterého Vám bude podána sedace / analgosedace.

Sedace / analgosedace

potlačuje vnímání bolesti a poskytuje pacientovi zklidnění během endoskopického výkonu. Jde o řízený útlum vědomí a vnímání bolesti, ze kterého je pacient silným podnětem probuditelný. Pocity tlaku a dotyku zůstávají zachovány. Uvedený stav bude navozen nitrožilní injekcí. Po celou dobu sedace / analgosedace budeme sledovat Váš puls a nasycení Vaší krve kyslíkem pomocí příslušného monitorovacího přístroje, před začátkem sedace / analgosedace a po jejím ukončení Vám bude změřen krevní tlak. 

Alternativa sedace / analgosedace

Endoskopický výkon je často možné provést i bez sedace / analgosedace. To závisí na mnoha okolnostech, zejména na charakteru výkonu, Vašem aktuálním zdravotním stavu, Vaší citlivosti pro bolest a samozřejmě i na Vašem přání. Většinou však je použití sedace / analgosedace výhodou pro pacienta („příjemnější vyšetření“) i lékaře (snadnější a rychlejší výkon díky lepší spolupráci zklidněného pacienta).

Péče po sedaci / analgosedaci

Po ukončení sedace / analgosedace budete sledován/-a endoskopickou sestrou nebo blízkou osobou, která Vás doprovází (obvykle rodinným příslušníkem) minimálně po dobu 30 minut na místě k tomu vyčleněném. Při ambulantním výkonu budete propuštěn/-a domů jedině s doprovodem této osoby nebo řidiče sanity. Při výkonu za hospitalizace bude sledování probíhat na Vašem nemocničním oddělení. 
Po sedaci / analgosedaci nesmíte minimálně 12 hodin:


1. aktivně se účastnit dopravního provozu


2. obsluhovat stroje a zařízení 
3. činit závazná právní rozhodnutí (podepisovat smlouvy apod.)


4. pít alkohol

Pokud není lékařem doporučeno jinak, je možné za 1 hod. po výkonu přijímat tekutiny a lehce stravitelnou potravu, při nevolnosti nebo zvracení doporučujeme učinit pokus o příjem tekutin po delší pauze. 

Rizika sedace / analgosedace

Sedace / analgosedace je spolehlivá, ověřená a bezpečná metoda, na našem pracovišti rutinně používaná při mnoha stech výkonů ročně, se zcela výjimečným výskytem závažných komplikací. Nicméně je nutno Vás na možná rizika upozornit. 

Při podávání analgosedace se mohou výjimečně vyskytnout tyto nejzávažnější komplikace:

- alergické reakce 

- vdechnutí žaludečního obsahu 

- poškození organismu v důsledku sníženého obsahu kyslíku při útlumu dýchání     

- křečovitý stah hlasivkové štěrbiny (laryngospasmus)

- následná nevolnost nebo zvracení 

S případnými dotazy se neváhejte obrátit na lékaře, který Vám sedaci / analgosedaci bude podávat. 

Prohlášení

Byl/a jsem poučen/-a o účelu, způsobu provedení, rizicích a možných komplikacích vyplývajících z podání sedace / analgosedace.

Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu a měl/-a jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. Jsem srozuměn/-a s tím, že sedaci / analgosedaci provede některý lékař oddělení.


Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl/-a a výslovně souhlasím s 

provedením zdravotního výkonu sedace / analgosedace. 

Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby veškeré tyto potřebné a neodkladné výkony byly provedeny. 

Pacient byl informován a vzal na vědomí, že předpokládaného výsledku uvedeného zdravotního výkonu nemusí být dosaženo
V Jindřichově Hradci dne, čas:

                                       

Jmenovka a podpis lékaře:                                        …………..…………………….

Vlastnoruční podpis pacienta:                                  …………………..…………….

Podpis svědků:                                                           …………………………………

Podpis zákonného zástupce:                                     …………………………………


