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NEMOCNICE STRAKONICE, a.s. 
Radomyšlská 336, 38629 Strakonice – Interní oddělení, gastroenterologické centrum 

www.nemst.cz 

Záznam o informovaném souhlasu s 
provedením endoskopie dolní části zažívacího traktu (koloskopií)             

 
Jméno a příjmení klienta:  

Identifikace (číslo pojištence):  

Bydliště:  

 
 
Vážená paní, vážený pane,  
k zákroku, který Vám doporučujeme, je potřeba Vašeho souhlasu. Abyste se mohl/a zodpovědně rozhodnout, informujeme Vás 
prostřednictvím tohoto záznamu a pohovorem s lékařem/kou o Vašem onemocnění, jeho prognóze, o možných způsobech léčby a 
jejich případných rizicích. 
 
 

V čem je vyšetření horní části zažívacího traktu přínosné:  
Léčba nabízí tím lepší vyhlídky na úspěch, čím přesněji a dříve může lékař určit druh a rozsah onemocnění. Na základě Vašich 
obtíží, případně jako preventivní vyšetření k časnému rozpoznání možných chorobných změn v zažívacím traktu, je u Vás 
doporučena endoskopie tlustého střeva – koloskopie. Koloskopie umožňuje přímé zobrazení tlustého střeva a konečníku a 
představuje nejspolehlivější metodu k odhalení zánětlivých změn, vředů, polypů, divertiklů i nádorových onemocnění. Velkou 
výhodou je možnost odebrat vzorky tkáně k histologickému vyšetření, odstranit polypy ještě dříve, než by se mohly zvrhnout v 
nádor, a v případě potřeby zastavit krvácení přímo během výkonu. Koloskopie je tedy nejen diagnostickou, ale i léčebnou 
metodou. Proti rentgenovému vyšetření tlustého střeva má koloskopie podstatnou výhodu v tom, že umožňuje rozpoznat i malé 
změny a většinu patologických nálezů lze řešit okamžitě. V porovnání s alternativami, jako je CT kolonografie, irigografie nebo 
laboratorní testy stolice, poskytuje koloskopie nejpřesnější informace o stavu sliznice, a navíc umožňuje provedení léčebného 
zásahu. Čím je střevo před vyšetřením čistější, tím lepší jsou podmínky k provedení koloskopie a tím spolehlivější je výsledek. 
Dodržujte proto, prosím, pečlivě pokyny k vyčištění střeva. Pokud by Vám nebylo cokoli jasné nebo se chcete dozvědět více o 
samotném vyšetření, jeho možných alternativách, komplikacích a jejich četnosti či jiných méně častých rizicích, zeptejte se nás. 
Vše Vám rádi vysvětlíme při pohovoru před vyšetřením. Ptejte se, prosím, na vše, co považujete za důležité.  
 
Vyšetřovací postup: Ohebný optický přístroj (endoskop) se zavádí konečníkem až do místa, kde ústí tenké střevo do tlustého. 
Během vyšetření můžete přechodně pociťovat tlak v břiše. Aby byly tyto obtíže co nejmenší, bude Vám před výkonem aplikována 
do žíly injekce k uklidnění a ke snížení bolestivosti. V případě potřeby lze pomocí drobných kleští odebrat vzorky tkáně, případně 
odstranit polypy elektrokoagulační kličkou. Pokud by bylo zjištěno krvácivé místo, je možné jej ošetřit injekční nebo elektrickou 
metodou. Tyto výkony jsou pro pacienta zcela nebolestivé. 
  
Možné komplikace: Koloskopie je obecně bezpečné vyšetření, přesto se mohou vyskytnout komplikace. Nejčastěji jde o mírné a 
přechodné obtíže, jako je nadýmání, tlak či křeče v břiše, škrábání nebo bolest v konečníku po výkonu, případně ospalost, 
nevolnost či zvracení po podané medikaci. V souvislosti se sedací se může vzácně objevit přechodná zmatenost, poruchy dýchání 
nebo oběhu, jen zcela výjimečně alergická či toxická reakce na podané léky. Mezi závažnější, ale méně časté komplikace patří 
krvácení, zejména po odběru vzorku či odstranění polypu; ve většině případů se však podaří zvládnout přímo endoskopicky. 
Nejzávažnější komplikací je proděravění stěny střeva (perforace), které se vyskytuje jen vzácně a může vyžadovat chirurgické 
řešení. Celkově lze říci, že většina pacientů podstupuje koloskopii bez jakýchkoli následků a závažné komplikace, jako je 
významnější krvácení nebo perforace, se vyskytují jen u zlomku případů. 
 
Abychom snížili rizika na minimum, zodpovězte prosím pečlivě následující otázky:  
l.  Máte zvýšený sklon ke krvácení již při malých poraněních nebo po vytržení zubu? 
Ne  Ano  
2. Vznikají Vám snadno na kůži krevní podlitiny?     
Ne   Ano  
3. Trpíte přecitlivělostí vůči lékům, náplastím, potravinám, sennou rýmou?     
Ne   Ano  
4. Trpíte chronickým onemocněním / např. jater, ledvin, ischemickou chorobou srdeční, cukrovkou, zeleným zákalem, epilepsií? / 
Ne   Ano  
5. Užíváte nějaké léky? 
Ne   Ano (jaké?)  
6. Jste těhotná? 
Ne   Ano  
 
Chování po vyšetření: Pokud Vám bude podána uklidňující injekce, mohou být Vaše reakce po výkonu po určitou dobu 
omezeny, a to i na několik hodin. Z tohoto důvodu nesmíte po dobu 24 hodin řídit motorová vozidla ani obsluhovat stroje či 
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zařízení vyžadující zvýšenou pozornost. Po vyšetření si budete moci dle potřeby odpočinout v místnosti k tomu určené. V případě, 
že je výkon prováděn ambulantně, je nutné zajistit si doprovod. O dalším dietním režimu budete poučen lékařem podle výsledku 
vyšetření. Pokud byste po vyšetření pociťoval(a) bolesti břicha nebo zaznamenal(a) krvácení z konečníku, informujte okamžitě 
svého lékaře. 
 
Prohlášení pacienta: 
Prohlašuji, že jsem obdrženým informacím v plném rozsahu porozuměl/a. 
Prohlašuji, že mi bylo lékařem/kou srozumitelně vysvětleno vše co s obsahem informovaného souhlasu souvisí. 
Prohlašuji, že jsem měl/a možnost klást doplňující otázky související s postupem/výkonem a že mi byly srozumitelně 
zodpovězeny. 
Prohlašuji, že jsem byl/a lékařem informována a beru na vědomí, že předpokládaného výsledku uvedeného zdravotního výkonu 
nemusí být dosaženo. 
Prohlašuji, že jsem byl/a informován/a o možnosti navrhovanou péči/výkon odmítnout. 
Prohlašuji, že s navrhovanou péčí/konkrétním výkonem výslovně souhlasím a činím tak vážně, ze své vlastní svobodné vůle. 
Souhlasím, aby v případě neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně 
života nebo zdraví, byly tyto provedeny. 
Nezamlčel/a jsem žádné skutečnosti, které by mohly mít vliv na léčbu, volbu a provedení zákroku nebo by mohly ohrozit jiné 
osoby. 
 
 
Ve Strakonicích dne:  
 
Jméno, příjmení a podpis pacienta (nebo zákonného zástupce)  …..…………………………………………………… 
 
Identifikace a podpis lékaře    ……..…………………………………………………… 
 
 
S ohledem na nemožnost projevit osobně písemný souhlas, potvrzuje tento souhlas pacienta svědek. Zdůvodnění a způsob 
projeveného souhlasu: 
 
 
 

………………..…………………………………………………… 
podpis svědka 
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