Gastrocentrum Karlovy Vary s.r.o. , Alžbětiny lázně, Smetanovy sady 1145/1

Karlovy Vary , 360 01    telefon 723 971 569, www.gastrokv.cz
Pečlivě si přečtěte informace v tomto textu. Je důležité, abyste všemu porozuměli dříve, než podepíšete souhlas s vyšetřením. Osobní údaje Vámi uvedené jsou součástí zdravotní dokumentace a podléhají zákonu o ochraně osobních dat.
                                                    GASTROSKOPIE

Jméno, příjmení, titul ….....………………………………. ……………….....………  rodné číslo…………………..……….…..

Adresa bydliště ............................................................................................................................PSČ…………………….
Váš kontaktní telefon......................................................................Vaše zdravotní pojišťovna…………………………….….
Váš praktický lékař…………………………………………..,,,,,,,...Datum a hodina vyšetření……….……………………………..
Co je gastroskopie ? Gastroskopie je vyšetření, které umožňuje lékaři pomocí endoskopu přímý pohled do Vašeho jícnu, žaludku a dvanáctníku. Lze tím zjistit možné příčiny Vašich obtíží a určit způsob následujícího léčení.
Příprava o doporučení před gastroskopií :

1. Pokud je gastroskopie plánována na ráno, resp. dopoledne – rozhodně od půlnoci nejezte ani nepijte.

Pokud je gastroskopie plánována na odpoledne, lze týž den ráno, nejpozději však 6 hodin před vyšetřením posnídat ( lehká snídaně – čaj, bílé pečivo ,máslo). Čiré tekutiny je možné pít naposledy 2 hodiny před vyšetřením v objemu maximálně 200 ml.
2. Pokud dlouhodobě užíváte léky ,které nesmíte náhle vysadit ( např. léky na vysoký krevní tlak, léky na srdce )  lze   léky nejpozději 2 hodiny před vyšetřením užít a zapít čirou tekutinou. 

3. Hlaste nám, pokud máte cukrovku a jste léčen/na tabletami nebo inzulínem, protože je nutné gastroskopii u Vás provést ráno nebo v časných dopoledních hodinách.Protože musíte před vyšetřením lačnit, své léky na cukrovku můžete užít  nejdříve 30 minut po provedené gastroskopii, kdy Vám bude dovoleno se najíst.
Je vhodné si dávku jídla přinést s sebou.
4. Pokud máte akutní infekční onemocnění anebo se nemůžete k vyšetření z jakýchkoliv důvodů dostavit, zavolejte nám a vyšetření bude zrušeno, resp. přeobjednáno na jiný termín.
5.     Před  gastroskopickým vyšetřením se  uklidňující injekce podává jen vyjímečně a to  individuálních případech. Pokud je uklidňující injekce podána nesmíte v následujících 24 hodinách  vykonávat činnosti vyžadující zvýšenou pozornost – viz dále.Musíte mít zajištěný doprovod druhé osoby anebo musíte být  s doprovázející osobou v telefonickém spojení tak, aby mohla pro Vás kdykoliv  přijet a v následujících 24 hodinách na Vás dohlédnout.
Vyšetřovací postup. Gastroskopie je nebolestivé vyšetření. Poté, co Vám bude místně znecitlivěn hltan speciálním sprejem, je ohebný gastroskop lékařem volně zaveden do jícnu, žaludku a dvanáctníku. Celková doba vyšetření zpravidla nepřesáhne  15 minut. Před gastroskopií není nutné podávat uklidňující injekci. V individuálních případech se však lékař může rozhodnout a uklidňující injekci podat.
Jaké další vedlejší zákroky mohou být během gastroskopie prováděny ? Nejčastěji mohou být během gastroskopie odebírány drobné vzorky tkáně speciálními bioptickými klíšťkami. Odběr bioptickými kleštěmi je nebolestivý. Nikdy však nelze stanovit všechny nezbytné zákroky, které je nutné během gastroskopie provést. Pokud bude dopředu  jisté o jaký léčebný zákrok se jedná, lékař Vám jej podrobně vysvětlí.
Možné komplikace gastroskopie Absolutní bezrizikovost navrhovaného vyšetření nemůže zaručit žádný lékař. Nejčastějším steskem pacientů při vyšetření je pocit škrábání v krku, což je způsobeno podrážděním sliznice hltanu přístrojem. Mnohem závažnější komplikace jsou alergické reakce na podanou uklidňující injekci, krvácení, popř. proděravění zažívací trubice přístrojem, což vyžaduje urychlenou léčbu, podání krevní transfuze nebo operaci. Závažné 
komplikace jsou extrémně vzácné . 
Ceník nad rámec úhrady zdravotní pojišťovny: Spotřební materiál 50,- kč . Prosím otočte a pokračujte na další stránce.
Abychom snížili možný výskyt komplikací na minimum zodpovězte, prosím, následující otázky( nehodící škrtněte ) : 
1.Máte alergii na léky ?  ( mesocain, lidocain, procain ,jód,diazepam, opiáty )  ………….…………………………..ANO – NE    
 2 Užíváte léky proti srážení krve a jaké ?...............................................................................................................ANO – NE
 3. Máte voperovaný kardiostimulátor nebo defibrilátor ?........................................................................................ANO – NE
4. Jste těhotná anebo kojíte ?..................................................................................................................................ANO – NE
 5. Trpíte vleklým onemocněním srdce, plic, jater, ledvin, vrozenou poruchou srážení krve ?  …….……………ANO - NE

 6. Máte cukrovku ? Jste léčen/na tabletami nebo inzulínem ? ……………………………………….….…………….ANO – NE

 7. Léčil/la jste se v minulosti  s gastroduodenálními vředy ?..................................................................................ANO – NE
 8. Měl jste v minulosti operovaný jícen, žaludek nebo dvanáctník ? …………………………………………………..ANO - NE

 9. Užíváte léky na překyselení žaludku ? ( Omeprazol,Famosan  apod. )………………………………………….…ANO - NE

10. Byl u Vašich rodičů nebo sourozenců zjištěn zhoubný nádor žaludku ?...........................................................ANO -  NE

11. Máte  vyjímatelnou zubní náhradu ( protézu ) ? ……………………………………………………...…………  ...ANO – NE

.

Chování po vyšetření: Půl hodiny po vyšetření nesmíte nic jíst a nic pít. Pokud bylo vyšetření provedeno bez  uklidňující injekce, můžete ihned opustit naše pracoviště a nejste nijak omezen/na v řízení vozidla či nástupu do zaměstnání. . Pokud Vám byla podána uklidňující injekce, zůstanete ještě minimálně 1-2 hodiny pod dozorem zdravotnického personálu a opustit naše pracoviště můžete jen s doprovodem druhé osoby. V následujících 24 hodinách po podané uklidňující injekci NESMÍTE, vzhledem k omezení Vašich reakcí, provádět činnosti, vyžadující zvýšenou pozornost ( řídit motorová vozidla, obsluhovat stroje, jezdit na kole, pracovat ve výškách ), dále nesmíte během této doby pít alkoholické nápoje nebo zůstat sám bez dozoru. Ve vlastním zájmu nečiňte v této době žádná významná rozhodnutí. V případě zdravotních komplikací po výkonu ( mohou se objevit i za několik dní – bolesti břicha, krvácení z konečníku, celková slabost, závratě apod. ) volejte naše tel.č.723 971 569 popřípadě se obraťte na spádovou lékařskou pohotovostní službu, či interní nebo chirurgické ambulance spádových nemocnic. Při závažných obtížích ( poruchy vědomí, dechu, krvácení ) je nutné neprodleně volat rychlou záchrannou službu, tel.155
Zeptejte se nás na všechno, pokud jste něčemu nerozuměl/la nebo se chcete dozvědět víc o vyšetření, případně o jiných vyšetřovacích metodách a jejich možných komplikacích. Rádi Vám podáme informace v pohovoru. Zeptejte se nás na vše, co Vám připadá důležité. Podpisem tohoto písemného souhlasu potvrzujete, že jste všemu porozuměli

Prohlášení pacienta po pohovoru : Pokud jste něčemu plně nerozuměl/a , nebo pokud potřebujete doplňující informace, neváhejte se lékaře zeptat. Pokud souhlasíte s textem prohlášení, podepište jej.

Já pacient ( zákonný zástupce ) :Prohlašuji, že jsem textu poučení porozuměl/a a byl/a jsem lékařem srozumitelně informován/a o povaze lékařského výkonu ( lékařského postupu ) uvedeného výše, byl/a jsem též informován/a o možných rizicích a komplikacích tohoto výkonu. Dále mne informující lékař seznámil s předpokládanou úspěšností výkonu ( postupu ), s možnými alternativami k výkonu ( postupu ) i s důsledky toho, že by se výkon ( postup ) neprovedl.Byl/a jsem rovněž informován/a o možných problémech během uzdravování. Měl/a jsem možnost klást lékaři doplňující dotazy a pokud tomu tak bylo, veškeré mé dotazy byly zodpovězeny. Nezamlčel/a jsem žádné skutečnosti, které by mohly mít vliv na léčbu, volbu a provedení zákroku a nebo by mohly ohrozit jiné osoby. Na základě tohoto poučení prohlašuji, že souhlasím : S uvedeným lékařským výkonem ( léčebným postupem ) s tím, že může být proveden jakýkoliv další výkon, pokud by jeho neprovedení bezprostředně ohrozilo moje zdraví či život. Dále souhlasím s platbami za služby nad rámec úhrady mé zdravotní pojišťovny  uvedenými v textu a v ceníku ,který je k nahlédnutí na recepci ordinace.
Poznámka k pohovoru……………………………………………………………………………………......................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Komu mohou být sdělovány informace o Vašem zdravotním stavu ?..................................................................................
Podpis pacienta ( zákonného zástupce ) ……………………………..........................................datum…………………………
Prohlášení lékaře 
Já,  MUDr. ……………………………, potvrzuji, že pacient nebo jeho zákonný zástupce byl seznámen s typem vyšetření a byl informován o možných komplikacích a alternativách vyšetření.
Jméno a podpis lékaře:………………………………………………….………….………………….datum…….………………….
