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INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA S VÝKONEM 

(stává se součástí dokumentace) 

Jméno, příjmení 

pacienta: 

 Datum narození: 

Lékař zodpovědný         

za poučení pacienta: 

 

Pracoviště /oddělení: 
 

 

Poučení pacienta            

o výkonu: 
Endoskopie dolního zažívacího traktu (Koloskopie) 

 

Účel provedení výkonu 

/indikace/: 

 

 

Koloskopie se používá jako diagnostická metoda k určení chorobných změn 

v dolní části trávicího traktu. 

 
Příprava k výkonu: 

 

 

Den před vyšetřením vynechejte jídlo, až do vyšetření nejezte. Ke snídani       

a k obědu pouze tekutiny, např. čaj, kávu, neperlivou vodu, ovocné šťávy, 

polévku-čistý bujón bez mléka. K večeři nic nejezte, pijte jen čaj nebo 

neperlivou vodu. V podvečer mezi 16.00 – 18.00 hod. začněte s přípravou 

k vyšetření dle pokynů sestry (vyčištění roztokem). Po vypití roztoku 

odchází konečníkem řídká stolice, poté obvykle jen voda. Pokud nedojde 

k úplnému vyčištění, upozorněte na to před vyšetřením lékaře. V den 

vyšetření přijďte nalačno (pít možno). Po vyšetření doporučujeme zůstat v 

klidu, jezte a pijte střídmě (kromě mléka). 

 
Doporučení: 

 

 

Přijďte, je-li to možné, s doprovodem. 

 
Provedení výkonu: 

 

 

Ohebný optický přístroj (endoskop) se zasune konečníkem až do míst, kde 

tenké střevo ústí do tlustého, což může být bolestivé. Rozfouknutí střeva 

vzduchem umožní prohlédnutí tlustého střeva a tak zjistit chorobné změny. 

Při zákroku mohou být odebrány malými klíšťkami vzorky tkáně 

a elektrickou kličkou odstraněny slizniční výrůstky (polypy). Výkon je 

možno provést v sedaci - podání uklidňujících léků do žíly. 

 
Možné komplikace 

/omezení/: 

 

 

 

 

 

Absolutní bezrizikovost svých opatření nemůže zaručit ŽÁDNÝ lékař. 

Odběr vzorku tkáně vede pouze k malému krvácení, pokud ovšem netrpíte 

zvláštním sklonem ke krvácení. Riziko krvácivé komplikace zvyšují některé 

léky (Warfarin, Lawarin, Anopyrin, Godasal a některé další), proto je třeba 

tyto léky před vyšetřením vysadit. O tom se poraďte s lékařem. Alergická 

reakce na uklidňující injekci, větší krvácení (např. odstranění polypů) nebo 

poranění střeva nástrojem jsou velmi vzácné. 

Malá poranění, jak každý ví, mohou při spojení nešťastných okolností (např. 

vlivem otravy krve - sepse) vést k závažným důsledkům, až k ohrožení 

života. 
 

Omezení – pokračování: 
 

Pokud jsou nitrožilně podány před nebo v průběhu vyšetření uklidňující 

léky (sedace, analgosedace), měl by pacient v následujících 24hodinách 

dodržovat relativní fyzický klid, dále nesmí 12 hodin po podání 

uklidňujících léků řídit motorová vozidla, vykonávat činnost vyžadující 

zvýšenou pozornost a nesmí pít alkoholické nápoje.  
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Informujte prosím okamžitě svého lékaře, resp. navštivte chirurgickou 

ambulanci, která zajišťuje nepřetržitou pohotovostní službu, jestliže budete 

po vyšetření pociťovat bolesti břicha nebo zjistíte krvácení z konečníku. 

 

 
Pro snížení případného 

rizika na minimum, 

prosím zodpovězte 

následující otázky 

/zakroužkujte správnou/: 

 

1.   Máte sklon ke zvýšenému krvácení při malých poraněních nebo po     

      vytržení zubu?                    ANO                    NE 

 

2.   Vznikají Vám snadno modré skvrny nebo se k tomu vyskytuje  

       náchylnost ve Vašem příbuzenstvu (pouze krevní příbuzní)? 

                                                  ANO                    NE 

 

3.   Trpíte alergií (např. sennou rýmou), přecitlivělostí vůči potravinám,        

      lékům, náplastem, lokálním anestetikům? 

                                                  ANO                    NE 

 

4.   Jste těhotná? /pouze pro ženy/ 

                                                  ANO                    NE 

 

5.   Trpíte nějakou chronickou chorobou (zelený zákal, plicní onemocnění,           

      srdeční onemocnění – vysoký krevní tlak, stav po srdečních infarktech,           

      epilepsie atd.)? 

                                                  ANO                    NE 

 

      Jestliže ano, prosím uveďte:   …………………………………………. 

 

 

  

Vyslovení souhlasu 

pacienta s provedením 

zdravotního výkonu: 

 

Já pacient (zákonný zástupce) prohlašuji, že jsem byl(a) jasnou a mně 

srozumitelnou formou informován(a) o léčebném postupu. Prohlašuji, že 

jsem všem informacím jasně porozuměl(a), jsem obeznámen(a) s postupem  

i komplikacemi výkonu. Rovněž mi bylo umožněno klást otázky 

a diskutovat s lékařem o této problematice.  

S provedením Endoskopie dolního zažívacího traktu (Koloskopie) 

souhlasím. 

 

Datum: 
 

Podpis pacienta  

/zákonného  zástupce/: 

 

Podpis lékaře: 
 

 


