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INFORMOVANÝ SOUHLAS S POSKYTNUTÍM ZDRAVOTNÍCH SLUŽE B A 
PROVEDENÍM ZDRAVOTNÍCH VÝKON Ů 

 

 

 

 

Vážený paciente, vážená pacientko, 
rozhodl/a jste se podrobit endoskopickému vyšetření horní části trávicí trubice s případným 
léčebným zásahem, tj. diagnostickému vyšetření jícnu, žaludku a dvanácterníku zrakem. 
 
ÚČEL VYŠETŘENÍ 
Účelem tohoto vyšetření je zjištění stavu jícnu, žaludku či dvanácterníku. 

PRŮBĚH VYŠETŘENÍ 
Vsedě nejprve klientovi/ce znecitlivíme hltanovou branku lokálním anestetikem ve spreji. Poté 
nabídneme aplikaci uklidňující injekce do žíly. Po celou dobu vyšetření klient/ka leží na levém 
boku, rty a zuby svírá náústek a sliny vypouští levým koutkem do buničiny pod tváří. Endoskop – 
ohebnou hadičku – zavedeme postupně do jícnu, žaludku a dvanácterníku. Během vyšetření může 
klient/ka cítit přechodný tlak v krku nebo v břiše. Také je nutno udržovat přehled ve vyšetřované 
oblasti insuflací („foukáním“) vzduchu, což může být lehce nepříjemně vnímáno. Během vyšetření 
lze odebírat vzorky sliznice, odstraňovat polypy, ošetřit krvácející cévu, vřed nebo odstranit 
spolknutý předmět. Tyto následné výkony jsou nebolestivé. Krom stanovení diagnózy může 
endoskopie a při ní provedený léčebný zákrok – odstranění cizího předmětu, snesení chorobné 
slizniční abnormality, zastavení krvácení – nahradit šetrným způsobem chirurgický výkon – operaci. 
 
POUČENÍ O ALTERNATIVÁCH NAVRŽENÉHO VYŠET ŘENÍ 
Byl jsem poučen/a, že alternativním výkonem je rentgenové vyšetření s kontrastní látkou, při kterém 
ale není možnost odběru vzorků tkání a případně další léčebný zákrok. 
 
RIZIKA A  KOMPLIKACE 
Byl/a jsem dále poučen/a, že lékařem doporučený výkon má následující rizika:  

• Po podání léků se může vyskytnout alergická reakce. Při známé alergii příslušná léčiva 
samozřejmě nepodáváme.  

• Krvácení v souvislosti s vyšetřením se vyskytuje zřídka, častěji při poruchách krevní 
srážlivosti nebo při užívání léků, které ji ovlivňují – např. Warfarin, Anopyrin a jiná. 

 
Užívanou medikaci je nutno konzultovat s indikujícím lékařem!  

 
GASTROSKOPIE 
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Ostatní závažnější komplikace jsou mimořádně vzácné, lékař Vám rád doplní informaci ústním 
sdělením. Výše uvedené přednosti endoskopie mnohonásobně převyšují možná rizika této metody.  

OMEZENÍ V OBVYKLÉM ZP ŮSOBU ŽIVOTA  

Beru na vědomí, že po provedení uvedeného zdravotního výkonu budu takto omezen/a v obvyklém 
způsobu života: Lokální anestetikum ovlivňuje polykání, proto najíst a napít se nemocný může až 
po odeznění účinku anestetika. Pokud Vám byla podána nitrožilní injekce vyvarujte se v den 
vyšetření zejména řízení dopravních prostředků a jiných činností, které vyžadují zvýšenou 
pozornost.  

 
PŘED PODPISEM INFORMOVANÉHO SOUHLASU SE PROSÍM ZEPTEJ TE NA 
VŠECHNO, CO SE VÁM ZDÁ DŮLEŽITÉ!  

Přejeme Vám co nejkratší a ničím nekomplikovaný pobyt v našem zdravotnickém zařízení.  

Jméno pacienta: .............................................................                   Rodné č: .................................  

Poučení poskytl a případné doplňující informace zodpověděl:  

  

(Razítko a podpis lékaře)  

Prohlašuji, že mi byl náležitě objasněn důvod diagnostického vyšetření, způsob jeho 
provedení, a byl/a jsem obeznámen/a s možnými riziky a komplikacemi navržených 
zdravotních výkonů a jejich alternativ. Byl/a jsem také poučen/a o svém právu klást otázky a 
svobodně se rozhodnout, zda s navrženou zdravotní službou či zdravotním výkonem 
souhlasím či nikoli. Prohlašuji, že podaným informacím rozumím, nemám žádné další otázky, 
ani nejasnosti, a vyslovuji svůj svobodný informovaný souhlas s uvedenými zdravotními 
službami a výkony.  

 

V Rakovníku dne.........................  .................................................................... podpis pacienta  

 
 
 


