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Nemocnice TGM Hodonín

Purkyňova 11, 695 26 Hodonín 1

Poučení a souhlas nemocného s vyšetřovacími a léčebnými výkony

Jméno a příjmení:
RČ:


Oddělení:


Ošetřující lékař:


Plánovaný výkon:
Endoskopická retrográdní cholangiopankreatikografie

laická terminologie- zobrazení vývodných cest žlučových a slinivky břišní

lékařská terminologie: ERCP

Jedná se o vyšetření žlučových cest a vývodných cest slinivky břišní ohebnou hadičkou,ve které je optika.

Naše oddělení je technicky i personálně vybaveno k provedení plánovaného výkonu. Tento výkon byl vybrán jako nejvhodnější vzhledem k povaze vašeho onemocnění. Máte právo žádat informaci o rizicích spojených s tímto výkonem, jakož i o podstatě a cílech plánovaného výkonu. ERCP je endoskopické vyšetření,které umožní lékaři správně stanovit správnou diagnozu vašeho onemocnění a podle ní pak pro Vás zvolit tu nejvhodnější léčbu.

Způsob vyšetření:

ERCP je kombinované endoskopické a radiologické vyšetření. Před výkonem je nutné 8-hodinové lačnění a stejnou dobu pacient nesmí přijímat tekutiny a kouřit. Vyšetření se provádí za hospitalizace. Před výkonem se obvykle aplikuje zklidňující  nitrožilní injekce a aplikuje znecitlivující spray do úst. Výkon se provádí na radiologickém oddělení.

V poloze na levém boku lékař se sestrou zavádí ohebný přístroj- endoskop- ústy do jícnu, žaludku a dvanácterníku k vyústění žlučových cest. Žlučovody se zobrazí nástřikem kontrastní látky (kanylkou zavedenou endoskopem) a prohlíží se pod rentgenem.

ERCP – lze použít i k léčebným účelům- odstranění žlučových kamenů ze žlučovodů, rozšíření zúžených vývodných cest. Výkon nahrazuje dříve prováděnou chirurgickou operaci, má méně komplikací, přináší menší riziko pro nemocného a má rychlejší zotavení. Kameny ve žlučníku se tímto způsobem odstranit nedají.

Důležitá upozornění:

- 8 hodin před vyšetřením nejezte, nepijte, nekuřte
- v případě potíží po propuštění ihned kontaktujte lékaře na tel. 518 306 145, interní ambulanci 518 306 142 nebo chirurgickou ambulanci 518 306 232.

Prohlašuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s výše uvedeným plánovaným výkonem. Byl(a) jsem informován(a) o možnosti výskytu nežádoucích účinků spojených s tímto výkonem.

Svým podpisem potvrzujete:

1. že jste četl(a) poučení a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením

2. že výše uvedené vyšetření  nebo léčebný výkon Vám byl srozumitelně vysvětlen Vaším ošetřujícím lékařem, a dostal jste všechny informace, které jste požadoval(a)

3. že dáváte oprávnění a souhlas k vykonání výše uvedeného vyšetřovacího či léčebného výkonu a k případným nutným následným vedlejším zásahům, které se ukáží během tohoto výkonu nezbytnými či prospěšnými

4. že souhlasíte s tím, aby v rámci běžných diagnostických postupů byl odebrán z Vašeho těla biologický materiál, který může být použit pro výzkumné účely .

Podpis

	Nemocný nebo zákonný zástupce

(hůlkovým písmem)
	
	datum a čas


	ošetřující lékař


Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto prohlášení podepsat:

Vyjádření nesouhlasu s vyšetřovacím nebo léčebným výkonem:

Nemocný byl poučen o možných následcích v případě nesouhlasu s navrhovaným vyšetřovacím nebo léčebným výkonem takto:

Podpis

	Nemocný nebo zákonný zástupce

(hůlkovým písmem)
	
	datum a čas


	ošetřující lékař


Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto poučení podepsat:

