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gastroenterologie

Informovany souhlas s endoskopickym vysetrenim

Jméno a pfijmeni pacienta:

Rodné dislo:

Typ endoskopického vysetreni:

Byl/a jsem srozumitelné seznamen/a se svym zdravotnim stavem a s jeho moznym vyvojem.
Byl/a jsem poucen/a o moznostech vy3etieni a 1é¢by. Byly mi zodpovézeny viechny mé
otazky.

1. Pacient (zdkonny zastupce) souhlasi s provedenim endoskopického vysetieni traviciho
ustroji Iékarem Gastroenterologie s.r.o. v Hradci Kralové v dohodnutém diagnostickéma léceb-
ném rozsahu.

2. Endoskopické vysetieni bude provedeno podle uznavanych pravidel Iékafského uméni. Paci-
entovi (zakonnému zastupci) bylo vysvétleno, Ze v dlsledku moznych objektivnich skutecnosti
nemuze lékar vzdy zajistit jisty diagnosticky a Ié¢ebny vysledek.

3. Pacient (zdkonny zastupce) potvrzuje, Ze byl poucen o pfinosech a 0 mozném riziku endosko-
pického vysetieni (vzacné krvaceni, poranéni stény travici trubice, zanétliva komplikace apod.).

4. Pacient (zakonny zastupce) souhlasi s pfipadnou zménou (rozsirenim) standardniho diagnos-
tického a lécebného postupu v disledku skute¢nosti zjisténych v pribéhu endoskopického
vysetreni.

5. Pacient (zakonny zastupce) souhlasi s okamzitym fesenim pfipadnych zavaznych stavi nebo
komplikaci vzniklych v pribéhu endoskopického vysetieni.

6. Pfi znamkach komplikaci po provedeném endoskopickém vy3etfeni (silnd nevolnost, slabost,
zrychleny tep, bolesti bficha, zvraceni, teploty, krvaceni z konecniku, ¢erna stolice, zvraceni
krve ap.) se pacient ¢i jeho zdkonny zastupce mize obratit na |ékafe na telefonnim cisle 495
522 093, event. mobilni telefon 721 405 317.

podpis lékare podpis pacienta
(zdkonného zdstupce)



