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Informovany souhlas s anoskopii

Vazena(y) pani(e),

ve VaSem vySetfovacim a léc¢ebném postupu Vam Iékat doporucil provedeni anoskopie, event.
dopliujiciho vykonu — Barronovy ligace.

Anoskopie je vySetfeni andlniho kandlu anoskopem — kratkym kovovym pfistrojem. Vykon
se provadi v poloze v klece na vySetiovacim ltizku bez podani premedikace (1¢kti na zklidnéni
a proti bolesti). Lékat Vam nejprve vySetii kone¢nik pohmatem a poté zavede pfistroj, ktery je
zvlhéen znecitlivujicim gelem. Postupné tak prohlédne andlni kanal a provede pifipadny
diagnosticky nebo 1écebny zakrok. Diagnostické vySetfeni trva v primeéru 2-5 minut.

Barronova ligace se provadi pii anoskopickém vySetfeni, kdy se na hemoroidalni uzel
pomoci specidlni pistole napojené na odsavacku aplikuje gumicka. Tim dojde k zaSkrceni
hemoroidu a jeho naslednému odumieni a odpadnuti. Asi 3 — 5 dnii po zdkroku miiZete
pozorovat malé mnozstvi krve ve stolici a nepfijemny az bolestivy pocit v konecniku.
Po zékroku jdete domd, sledujete event. krvaceni z konecniku.

Pted vySetfenim je nutno vyprdzdnit oblast konecniku pomoci aplikace preparatu Yal
klysma (ptedepiSe Vam jej indikujici 1ékar). Pfed vySetienim muzete uzit svoji stadlou medikaci,
jina projimadla neberte.

Komplikace vySetteni ¢i zakroku nemuze vyloucit zadny 1ékar. Alergie, krvaceni ¢i
poranéni piistrojem jsou zcela vyjimecné. V piipad¢ komplikaci se obrat'te v pracovni dobé na
Iékate Endoskopického centra ONN na tel. 491 601 577, piip. svého praktického Iékare,
v mimo pracovni dobu na chirurgickou ambulanci na tel. 491 601 117.

Alternativnim vySetifenim miize byt zhodnoceni stavu analniho kanalu na opera¢nim
sale, pripadny chirurgicky zakrok, ¢aste€nou informaci o stavu analniho kanalu podava
vySetieni pohmatem a rektoskopie.

Prohlasuji, Ze jsem pouceni porozumél(a) a souhlasim s uvedenym Iékatskym vykonem
(1é¢ebnym postupem) a jakymkoliv dal§im vykonem, pokud by jeho neprovedeni bezprostiedné
ohrozilo moje zdravi ¢i zivot.

Jméno a prijmeni pacienta: Cislo vySetieni:
Rok narozeni pacienta: Razitko oddéleni:
Podpis pacienta: Podpis lékare:

V Nachodé Datum:
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