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Identifikační štítek                                                                                         Razítko oddělení
INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA

Endoskopická ultrasonografie trávicí trubice

Interní oddělení
Lékař, který poučení provedl:
1. Dnešního dne jsem byl(a) lékařem poučen(a) o zdravotním výkonu, který mi má být proveden. EUS (endoskopická ultrasonografie) je kombinované vyšetření endoskopické a sonografické vyšetření, které slouží k diagnostice chorob trávicí trubice. Echoendoskop (ohebná hladká sonda o průměru 10–13 mm, umožňující vyšetření zažívacího traktu přímým pohledem zevnitř) se zavede ústy přes jícen a žaludek do dvanácterníku, odkud dále vyšetřujeme sonografickou sondou umístěnou na endoskopu orgány jako slinivka břišní, sliznice jícnu, žaludku, dvanáctvníku a sliznici tlustého střeva. Vyšetření trvá průměrně 30 minut, v některých případech (zvláště u léčebných výkonů) i déle. 
2. Účelem je diagnostika chorob trávicí trubice a orgánů v její blízkosti pomocí malé ultrazvukové sondy, která je součástí endoskopu zavedeného ústy do jícnu, žaludku a dvanáctníku. Vzhledem k blízkosti sondy ke stěně trávicí trubice a přilehlých orgánů (slinivka břišní, žlučové cesty, část jater, mízní uzliny, břišní cévy atd.) je zobrazení velmi přesné. Pod endosonografickou kontrolou lze tzv. tenkojehlovou aspirační biopsií odebrat vzorek tkáně k upřesnění diagnózy 

3. Poznámka: Pokud nechcete být o plánovaném výkonu více informován(a), nemusíte číst dále a podepište tento informovaný souhlas na zadní straně.

4. EUS se provádí ambulatně nebo za hospitalizace, je nutné před vyšetřením 6 hodin nejíst, nepít a nekouřit
Informujte sestru či lékaře o případných alergických reakcích v minulosti (zejména na léky) a o  závažných onemocněních, pro která jste léčen/-a (např. onemocnění srdce, cukrovka, epilepsie, průduškové astma apod.). Před vlastním vyšetřením Vám bude do úst a krku aplikován sprej s místním znecitlivěním, poté dostanete nitrožilní injekci s léky k celkovému zklidnění a omezení pohybů trávicí trubice – obojí pro minimalizaci Vašich nepříjemných pocitů při vyšetření. Injekce může způsobovat ospalost. Po této přípravě Vám lékař přes ochranný plastikový kroužek ústy zavede endoskop – v úvodní fázi je potřebná Vaše spolupráce polknutím. Vyšetření začíná v poloze na levém boku, v jeho průběhu obvykle následuje otočení na břicho. Během vyšetření klidně dýchejte nosem, nepolykejte sliny ani zažívací šťávy, které do úst mohou vniknout – vše vypouštějte ven do připravené buničiny.

5. Chování po výkonu: Po výkonu po umrtvení nesmí pacient 2 hodiny jíst a pít. Po aplikaci premedikace (zklidňující injekce) nesmí po zbytek dne vykonávat činnost vyžadující zvýšenou pozornost. Dle charakteru zákroku může být prodloužena doba lačnění event. Může být doporučená hospitalizace
6. Byl(a) jsem poučen(a), že  Alternativou endosonografie je ultrazvukové vyšetření, počítačová tomografie (CT), magnetická rezonance (MR) nebo pozitronová emisní tomografie (PET). Tyto metody ale nedosahují tak detailního zobrazení některých orgánů a navíc obvykle neumožňují odběr tkáně k dalšímu vyšetření 


7. Vzal(a) jsem na vědomí, že lékařem doporučený výkon má oproti uvedené alternativě tyto výhody: Endosonografie je velmi specializované vyšetření, které kvůli své přesnosti není zcela nahraditelné jiným vyšetřením. Obvykle se provádí k upřesnění diagnózy až po provedení jiných zobrazovacích vyšetření jako je klasické ultrazvukové vyšetření, počítačová tomografie (CT), magnetická rezonance (MR), endoskopická retrográdní cholangiopankreatikografie (ERCP), pozitronová emisní tomografie (PET). Čím přesněji je stanovena diagnóza a určen rozsah onemocnění, tím lépe je stanoven další léčebný postup 


8. Vzal jsem na vědomí, že lékařem doporučený výkon má oproti uvedené alternativě současně tyto nevýhody:
a)  nepříjemné zavádění endoskopu a manipulace s ním (snesitelné při premedikaci)

b) riziko vdechnutí obsahu trávicího traktu (především však u pacientů starých, sešlých a s významnými přidruženými chorobami).
9. Byl(a) jsem poučen(a), že, tak jako při každém invazivním vyšetření, i při EUS může dojít k nečekaným komplikacím. Nicméně komplikace endosonografie bez odběru vzorku tkáně jsou velmi vzácné, může se jednat o alergickou reakci na uklidňující injekci, místní umrtvení krku a antibiotika nebo poranění až protržení stěny trávicí trubice (perforace). V případě odběru vzorku tenkojehlovou biopsií může zřídka dojít k následnému krvácení, infekci místa vpichu a akutnímu zánětu slinivky břišní. Po výkonu můžete pocítit škrábání nebo jiné nepříjemné pocity v krku způsobené zavedením endoskopu přes ústa a hltan 
10. 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 výkon provede některý lékař oddělení.


11. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl(a) a výslovně souhlasím s provedením EUS, včetně všech odvozených výkonů (rozetnutí Vaterské papily – vyústění žlučovodu a vývodu slinivky břišní ve dvanácterníku, vyjmutí kamenů ze žlučových cest či vývodu slinivky břišní, zavedení endoprotézy – stentu, odběr vzorků tkáně k mikroskopickému vyšetření apod.), které vyšetřující lékař uzná za potřebné. 


12. Současně prohlašuji, že 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.

13. 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:                                     …………………………………
 


