Gastroenterologicka ambulancia DIGESTMED, s.r.o., Rekreaéna 2, 921 01 PieStany
MUDr. Zita Bacikova, tel. 0911 600 258

Poucenie a informovany suhlas s endoskopickym vysSetrenim horného traviaceho traktu
{6 zakona ¢.576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti}

Ako prebieha gastrofibroskopia?

Gastrofibroskopické vysSetrenie (GFS) je endoskopické vySetrenie hornej Casti traviacej rary, vratane pazeraka, zaludka a
dvanastornika. Endoskopicky pristroj v tvare ohybnej hadi¢ky s vonkajSim priemerom 9 mm sa prehltne a lekar vyhodnoti
funk&nost/chorobné zmeny hornej traviacej rury na monitore. Pred vySetrenim musi pacient uviest zavaznejSie ochorenia,
alergie a uzivané lieky, najma tie, ktoré ovplyvriuju srdcovocievny systém a zrazanlivost krvi. Pacient, ktory ma vyberatelnu
zubnu protézu, ju musi vybrat' pred vstreknutim anestetickej latky do ust, pripadne odstranit’ Zuvacku z ust.
Nedoporucujeme mat v ustnej dutine ani piercing. Ak ma pacient alergiu na lokalne anestetika, musi upozornit' lekara.

Pacient sa posadi na vySetrovacie 16Zko a sestra nastrieka anesteticku latku do hltana pomocou mechanického
rozprasovaca, aby zniZila drazdivost pri zavedeni pristroja a poc¢as celého vySetrenia. Pristroj sa zavadza do ust pacienta,
ktory lezi na lavom boku s mierne predklonenou hlavou a s ochrannym naustkom v ustach. Pacient méze dychat nosom
alebo ustami, ale nesmie zaklanat hlavu, aby nedoslo k vdychnutiu slin a Zaludo¢nych Stiav a podrazdeniu dychacich ciest.
Pocas vysetrenia méze dojst k aktivacii davivého reflexu, ktory sa da zmiernit spravnym dychanim (pacient sa sustredi na
pomaly nadych, na 4-5 sekund zadrzi dych a pomaly vydychne). VySetrujuci lekar pristroj pomaly zavadza ponad jazyk do
hornej éasti pazeraka, napodobriujuc fyziologické prehitanie potravy. Pacient je vyzvany k vykonaniu hltacieho aktu a lekar
jemne zasunie pristroj do pazeraka. VySetrenie je zvy&ajne bezbolestné a trva priblizne 6-10 minut. Pracovny kanal
endoskopického pristroja umozniuje odoberat’ vzorky tkaniva na mikroskopické vySetrenie alebo vykonavat' lie€ebné zakroky
ako odstranenie polypov alebo zastavenie krvacania, a to bezbolestne. Asistujica sestra pomaha pri manipulacii s
pristrojom a pri odoberani vzoriek tkaniva.

Pred vySetrenim...

8hodin pred vySetrenim uz ni¢ nejedzte, 4-8 hodin pred vySetrenim mdzete pit' len iru vodu, 4 hodiny pred vySetrenim
nepite ani vodu. Zvyéajne nie je potrebna ziadna $pecialna priprava (pri poruchach prehitania doporuéujeme len tekuto-
kaSovitu stravu).

Na gastrofibroskopické vysetrenie sa dostavte na naSu ambulanciu cca 5-10min pred dohodnutym terminom. Rezervujte
si cca 40 minut, samotné vySetrenie trva cca 6-10min, niekedy pri Specialnych procedurach aj viac.

30-60 minut po vykone sa nedoporucuje jest ani pit, kvéli znecitlivenému hrdlu. Nasledne zacat' vlaznymi tekutinami a lahko
stravitelnou stravou.

Pokial mate skory ranny termin GFS medzi 7,00-8,00, odlozte podanie liekov po vykone, inak mdzete nevyhnutne
potrebné lieky uZit (na tlak, na srdce, na &titnu Zlazu) maximalne 2 hod. pred vykonom - napr. rano v defi vySetrenia o 6,00
hod. uZijete lieky s malym mnozstvom vody.

Pokial’ uzivate PPI (inhibitory proténovej pumpy) - naj¢astejSie omeprazol, pantoprazol - informujte sa u nas (zvacsa ich
doporucujeme vysadit 14dni pred vySetrenim, pokial neuvedieme inak).

Pokial uzivate lieky ovplyvinujice zrazanie krvi, ktoré obsahuju napr. kys. acetylsalicylovu, tiklopidin, klopidogrel -
Anopyrin, Aspirin, Stadapyrin, Brilique, Trombex, Zyllt, Clopidogrel treba ich vysadit 5-7dni pred vySetrenim . Ak
uzivate antikoagulancia ako napr. Eliquis, Xarelto, Pradaxa, Rivaxa, Xanirva, Lixiana,, Warfarin, Orfarin, Zyllt je dblezité,
aby boli vysadené dostatoény ¢as pred vySetrenim (2—3 dni). Niektoré lieky musia byt po¢as vySetrenia nahradené napr.
nizkomolekulovym heparinom (Clexane, Fraxiparine), ten sa potom v den vySetrenia nepodava. O uzivani liekov na
zrazanie krvi pred i po vySetreni sa poradte so svojim internistom, kardioldgom, hematolégom, &i praktickym lekarom. Ak
indikujuci lekar nedoporucuje vysadit tieto lieky, pacient nam prinesie jeho pisomné stanovisko a nasledne ur¢ime dalSi
postup.

Pokial ste diabetik, prekonzultujte uzivanie inzulinu a liekov na cukrovku so svojim lekarom. Vo v3eobecnosti si inzulin ani
lieky na cukrovku pred vySetrenim nepodavajte. UZijete ich nédsledne po vySetreni. VeCer pred vySetrenim mdzZete mat
lahko stravitelnu vec€eru. Diabetikov uprednostiiujeme na skoré ranné terminy. Def pred vySetrenim si merajte glykémiu
pred kazdym jedlom, pred spanim a kedykolvek budete pocitovat priznaky vysokej alebo nizkej hladiny cukru v krvi.

Pokial mate hepatitidu B alebo C, ev. iné infekéné alebo iné zavazné ochorenie oznamte nam to prosim pri objednani.

Pokial mate chlopriovu chybu alebo nahradu chlopne, a vyZzaduje sa ATB profylaxia, kontaktujte svojho praktického
lekara ohladom predpisania antibiotik.
K vySetreniu si prineste vypis zo zdravotnej dokumentécie s predchadzajucimi gastroenterologickymi nalezmi, alebo

original kartu zdravotnej dokumentacie a vymenny listok.

Prosime vyplnit’ nasledovné otazky:

1.Z0ZNaM lIEKOV, KEOT UZIVALE.......ooii ittt e e oo oo oottt e e e e e e e e ea s e bbbt e be e e e e e e e eeeeaaansnbnneeeeeeas
2.Uzivate lieky proti zrazanlivosti Krvi (ANOPYIIN, Ofarin...) . ...oi i e e e e e e eee e e e e e s e esan e baaeaeaaeesaeeanns
3.Mate ZNAME AlEIGIET? NG €07 ...t ie e et e e e e e e e oottt et eeeeeeesee s st e s a—aaeeeeeeaeeaaa e e sstabbeeeeeeeeeeeeeaa e nnanraeeeaaaeeaseeaans
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Ak sa nemodzete na vySetrenie dostavit’ je nutné zrusit’ termin!!! Pri nejasnostiach sa informujte mailom
(digestmed@gmail.com) alebo vynimoé€ne na €isle 0911 600 258.
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Pacient(ka).......ccoooemiiii Rok narodenia..................... Poist'ovia........cccooveimmrennnnnnn.

Gastrofibroskopické vysetrenie je mozné zrealizovat’ 3 spésobmi:
Krizikom oznacte s ktorym vySetrenim suhlasite.

1.VySetrenie BEZ ANALGOSEDACIE. Pacient je poCas zakroku plne pri vedomi (nie je nutny doprovod).

2.Vysetrenie S ANALGOSEDACIOU

Midazolam injekcia sa podava pred vySetrenim, &im sa dosiahne sedécia a ulava. Pacient je sledovany
pulzoximetrom poc&as celého zakroku. Sedacia spbsobuje spanok, znizenie vnimania a oslabenie paméti. Po
vykone musi mat’ pacient doprovod a nie je vhodné prepravovat sa dopravnymi prostriedkam. Neméze Soférovat
vozidlo po€as nasledujucich 24 hodin. Analgosedacia nie je hradena poistoviiami, treba ju uhradit’ podla cennika,
ktory je dostupny v ambulancii.

3.Vysetrenie v CELKOVEJ ANESTEZE (pokial ma pacient strach z vySetrenia, ev. iné indikacie).

Pacient je poCas vySetrenia plne uspany za pritomnosti anestezioléga.

Po vySetreni zostava lezat v nasej oddychovej miestnosti na I16zku. Pacient musi mat’ doprovod, nie je vhodné
prepravovat sa dopravnymi prostriedkami a Soférovat’ vozidlo po€as nasledujucich 24 hodin.

Odporu¢ame predoperacné interné vySetrenie. Potrebné su odbery krvi: krvny obraz, PT, INR, Fbg, Glc, Urea,
Kreat, Bil.C, ALT, IONO, CRP, EKG.

o Cestne prehlasujem, Ze o poskytnutie vy3sie uvedeného vykonu Ziadam vySetrujuceho lekara na vlastnt Ziadost, bol(a)
som pouceny(a) vySetrujicim lekarom o povahe méjho ochorenia v zmysle §44, odseku 1 a 2 Zakona o rozsahu
zdravotnej starostlivosti. Tuto Ziadost podavam na zaklade slobodnej vole vyuzit’ pravo slobodnej volby poskytovatela.
Oboznamil som sa s cennikom DIGESTMED, s.r.o., ktory je volne pristupny v ¢akarni a v ambulancii. Tiez Cestne
prehlasujem, Ze nebudem Ziadat o Uhradu tohto zdravotného vykonu moju zdravotnl poistovriu. Ziadost podpisujem
na zaklade svojho vlastného rozhodnutia, bez podmiefiovania a akéhokolvek natlaku.

1.

Som si vedomy(4a), Ze endoskopické vySetrenie je spojené s ur€itym rizikom poSkodenia traviacej rary (krvacanie,
prederavenie) po ktorom méze byt nutna operacia. Tieto komplikacie su astejSie po terapeutickych vykonoch
(polypektomia, dilatacia,...). Iné velfmi zriedkavé komplikacie su zapal pfuc a neziaduca reakcia na podané lieky.
Bol(a) som informovany(a), Ze po podani niektorych liekov plati zakaz viest motoroveé vozidl4 a vykonavat pracu
naro¢nu na pozornost po dobu 24hod. V pripade, Zze uzivam lieky proti zrazaniu krvi, informujem o tom lekara.

Svojim podpisom davam informovany suhlas na endoskopické vySetrenie, i na diagnostické a terapeutické vykony
s nim spojené. Bol(a) som poucéeny(a) zrozumitelne, bez natlaku, na vSetky otazky som dostal(a) jasnu odpoved.
Rozumiem ucéelu méjho vySetrenia, jeho povahe i rizikam. Potvrdzujem, Ze som bol(a) oboznameny(a) o
alternativach navrhovaného vySetrenia, ale aj o rizikach jeho odmietnutia. Beriem na vedomie, Ze tento
informovany suhlas mam pravo odmietnut’ alebo odvolat. Ohladom informacii poskytujem svoje telefénne &islo
al/alebo email

Telefonne Gislo......eeeeieiiiiiiiiceeeeeeee, EmMail..... e

Informacie, ktoré budu ziskané pri vySetreni, budu poskytnuté len zdravotnickym pracovnikom, ktori zabezpecuju
Vasu lieCbu. VaSe osobné udaje budu podliehat’ ochrane osobnych udajov. Pacient podpisom prehlasuje, Ze bol
pouceny o ochrane osobnych udajov. Ak chcete poverit’ svojich rodinnych prislusnikov vyzdvihnutim
vysledkov, dopliite meno poverenej osoby:

Tymto vyjadrujem suhlas s uhradou nadstandardnych sluzieb v suvislosti s poskytovanim zdravotnickym
zdravotnickych vykonov, ktoré nie su hradené zo zdravotného poistenia. Tieto sluzby zahffiaju:

Reprocessing gastroenterologickych pristrojov (v kiorom je zahrnuta aj nadStandardna miera pripravy pristroja
a nadstavenie nadStandardnych kvalitativnych prvkov pristroja pred pouZzitim a po pouziti).

Analgosedacia: Vykon zahffa podanie lie€iv na zmiernenie bolesti a Uzkosti po€as zdravotnickeho zakroku.
Celkova anestéza: Vykon zahffia podanie lie€iv na uspanie pocas zdravotnickeho vykonu.

Som si vedomy/a, Ze uvedené ukony nie su hradené z prostriedkov verejného zdravotného poistenia, a suhlasim s tym, ze
uhradim vysSie uvedené poplatky za nadStandardné sluzby v plnej vySke vlastnymi finanénymi prostriedkami.

Podpisom tohto dokumentu tiez potvrdzujem, Ze som bol oboznameny/a o cene a charaktere tychto vykonov, a beriem na
vedomie ich finanénu naro€nost

........................... Podpis pacienta..................................Pe€iatka a podpis lekara................ccccciiiinns

Pacient odchadza v sprievode doprovodu - Podpis doprovodu..........c.cccceviiiiiiniiinnnnnininnns
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