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                                                                      Moravskoslezská nemocnice Havířov, příspěvková organizace

                                                    Dělnická 1132/24, Havířov, PSČ 736 01, IČ 00844896


INFORMOVANÝ SOUHLAS
Esofagogastroduodenoskopie (EGD)
Endoskopické vyšetření horní části trávicí trubice

tel. : 596 491 351

Pacient………………………………………..RČ………………………..poj…………………….

Bydliště………………………………………………………………………………………………..

Zákonný zástupce………………………………………………………………………………..

Příbuzenský vztah………………………………………………………………………………..

Alergie.......................................................................................................

Léky na ředění krve (např. Warfarin, Trombex, Xarelto, Pradaxa, Eliquis, Lixiana...)

….................................................................................................................
Indikace k vyšetření:
Nejčastějším důvodem jsou bolesti břicha nejasného původu, sporné rentgenologické nálezy, určování zdroje krvácení do zažívacího traktu, chudokrevnost (anémie) nejasné etiologie, cílené vyhledávání nádorových onemocnění, vyšetření před nasazením některých léků, které by mohly být pro žaludek potenciálně škodlivé. 
Popis výkonu:
Vyšetření se provádí pomocí ohebné sondy o průměru 10-12 mm. Před vyšetřením je nutné alespoň 8 hodin nejíst, nepít, nekouřit. Před vyšetřením je nutno informovat lékaře (případně sestru) o závažných chorobách, alergiích a eventuálně o léčbě léky, zabraňujících srážení krve - (např. Warfarin, Trombex, Xarelto, Pradaxa, Eliquis, Lixiana..).

Před vyšetřením si odložíte snímatelné zubní náhrady. Těsně před výkonem Vám sestra do dutiny ústní aplikuje znecitlivující sprej. Vyšetření probíhá v poloze na levém boku. Lékař přístroj zavede ústy do trávicí trubice. V úvodu je třeba spolupráce pacienta při polknutí přístroje. Někdy je během vyšetření nutno odebrat vzorky sliznice, odstranit slizniční výrůstky, případně zastavit krvácení. Všechny tyto procedury jsou nebolestivé. 

Po domluvě s lékařem Vám může být těsně před vyšetřením anebo v jeho průběhu podána injekce se sedativem (tlumícím lékem), případně analgetikem (lékem na bolest).

Při nekomplikovaném vyšetření po aplikaci injekčních tlumících léků tráví pacient v odpočinkové místnosti 60 - 120 minut, po podání injekce není dovoleno 24 hodin řídit motorová vozidla a vykonávat činnosti, vyžadující zvýšenou pozornost a je nutné zajištění doprovodu druhé osoby.

Alternativa výkonu:
Rentgenové vyšetření žaludku- toto není zdaleka tak přesné, nelze během něj provést léčebné zákroky a samozřejmě představuje radiační zátěž. 

Možné komplikace výkonu:
Ke komplikacím dochází výjimečně.
Lehčí komplikace – kolapsové stavy v důsledku nafoukání vzduchu do zažívací trubice. Mírné krvácení z drobných trhlinek na sliznici.

K větším komplikacím dochází jen zcela výjimečně hlavně při chorobně změněném jícnu, žaludku a dvanáctníku (zánět, nádor, výchlipky). Patří sem větší krvácení, proděravění stěny polykacích cest nebo žaludku a dvanáctníku, vdechnutí žaludečního obsahu při zvracení. 

Při jiných komplikujících onemocněních srdce, plic apod. může dojít k srdeční zástavě. 

U disponovaných jedinců může vzniknout anafylaktický šok jako projev alergie na léky či znecitlivující prostředky.

Úmrtí při gastroskopii je velmi vzácně popisováno zejména u pacientů, kteří byli již před výkonem těžce nemocní.

Odmítnutím vyšetření se vystavujete riziku různých komplikací v závislosti na povaze onemocnění, např. nepoznání nádorového onemocnění v časném stadiu, proděravění stěny trávicích orgánů, nebo krvácení do zažívací trubice při vředové chorobě a podobně.
Souhlas s výkonem:

Prohlašuji, že jsem byl/a poučen/a a srozumitelně informován/a o výše uvedeném výkonu, jeho možných rizicích, komplikacích, následcích a mohl/a jsem klást doplňující otázky.

Prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení zákroků nutných k záchraně života, souhlasím s jejich provedením.

Souhlasím s možným podáním krevních derivátů a krevní plasmy.

Prohlašuji a svým vlastnoručním podpisem potvrzuji, že poučení jsem porozuměl/a 
a s výkonem souhlasím.
Podpis pacienta/zákonného zástupce: …………………………………………………………...............

Datum: ……………………………………………
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