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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s perkutanni endoskopickou gastrostomii- PEG

Pacient — Rodné ¢&islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné cislo:

Nazev vykonu
Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG):
endoskopické zavedeni vyZivove sondy pfes bfisni sténu do Zzaludku

Ugel a priibéh vykonu:
PEG je doporucena:

- u pacient(, ktefi nemohou z riznych divodu, dlouhodobé nebo doc¢asné, pfijimat potravu Usty nebo ji

pfijimaji pouze v nedostateném mnozstvi,

- nebo preventivné u pacientd pfed planovanou radioterapii (ozafeni) v oblasti krku a hlavy.
Jde o uméle vytvoreny kratky kanalek (dlouhy 2- 3 cm), jehoz jeden otvor Usti na klzi bficha a druhy v Zaludku.
Do toho kanalku je zaveden specidlni set (tzv. gastrostomicky (PEG) set), ktery slouzi k podavani vyZivy a
zabranuje Uniku stravy mimo zaludek. Timto zpusobem je zajiStovan optimalni pfisun zivin a tekutin do téla.
Provadi se po zavedeni gastroskopu do zaludku, kdy se nasledné zavadécem projde pres kizi bficha do
zaludku a pak se po vodi¢i ze zaludku ven vytahne sonda. OSetfi se misto vstupu a sonda se pfipevni
fixatorem na kuzi. Na konec se spravna poloha setu a prlichodnost ovéfi gastroskopicky.

Povaha vykonu:

Priprava pred vykonem:

- 6-8 hodin laénéni /nejist, nekoufit a nepit,

- vyjmuti dentalni protézy,

- odsati sekrett,

- oholeni bficha,

- vnékterych pfipadech vysazeni Iéki na fedéni krve nékolik hodin az dnu pfed vykonem (dle typu
uzivaného léku a pfidruzenych chorob pacienta).

Vlastni vykon:

Vykon je provadén pod krytim antibiotiky, ktera se aplikuji 30 min pfed a 48hodin po vykonu. Jiz zavedenou
antibiotickou terapii z jinych indikaci neni nutné ménit. Provadi se stejné jako gastroskopie. Podle snasenlivosti
muze byt bez podani premedikace, nebo s podanim premedikace (podani uklidfiujiciho I1éku — sedace, podani
léku na uklidnéni a od bolesti - analgosedace nebo celkova anestézie za asistenci anesteziologa).

Po vykonu:

Po vykonu je pacient vzdy hospitalizovan, je kryt antibiotiky a je postupné zatéZovan stravou. Béhem
hospitalizace je pacient/ zakonny zastupce zacvi¢en v podavani vyzivy a péci o PEG.

V pfipadé jakychkoliv potizi je tfeba okamZité upozornit oSetfujiciho lékare!

Odstranéni PEG: Pokud se pacientuv stav zleps$i natolik, Ze vyziva cestou PEG jiz neni tfeba, PEG set se
odstrani a misto vpichu (a kanalek) se do nékolika dni spontanné zatahne a zahoji.

Predpokladany prospéch vykonu
Zajisténi kontinualni péce o hydrataci a vyZivu pacienta jak hospitalizovaného, tak i v domacim prostiedi.




Alternativa vykonu

Alternativou je chirurgické nebo radiologické zavedeni sondy do Zaludku Ci tenkého stfeva, kdy neni moznost
provedeni gastroskopie (pro vazné postizeni jicnu, Zzaludku nebo devastujici poranéni hlavy a krku, atd.)

Nasledky vykonu

Po vykonu bude mit pacient zavedenou plastovou sondu do Zaludku pfes kuzi v horni poloviné bficha. Po
znecitlivéni hrdla nesmite 2 hodiny nic jist ani pit. PéCe o PEG a dalSi nasledky Vam sdéli edukaéni nebo
nutriéni sestra. Vykon se provadi za hospitalizace na lizkovém oddéleni s nutnosti sledovani po vykonu. Jsou
mozna omezeni zpusobu zZivota a pracovni schopnosti. Nasledna hospitalizace je vhodna po dobu 1-3 dnl k
zamezeni komplikaci a posouzeni efektu sondy.

Mozna rizika zvoleného vykonu:

Mozné komplikace jsou:

- mirné zarudnuti kiZe bficha, popfipadé hnisani v okoli setu (infekce v oblasti praniku bfisni sténou), zcela
vyjimecné zanét pobfisSnice,

- krvaceni, otlak ve sténé Zaludku nebo v bfidni sténé& (hematom - krevni vyron),

- poskozeni jinych organu (tenkého stfeva, atd.),

- komplikace z anestézie (alergicka reakce na podané léky, atd.).

Abychom sniZili riziko komplikaci a pfedevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. Mate zvySeny sklon ke krvaceni jiz pfi malych poranénich nebo po vytrzeni zubu? ANO | NE

2. Vznikaji Vam snadno na kuzi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem ANO | NE
pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?

3. Trpite sennou rymou, prdduskovym astmatem, precitlivélosti v0¢i potravinam, Iékam, ANO | NE
naplastem, I[ékim na mistni znecitlivéni?

4. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, srdecni
slabost)? ANO | NE
Jestlize ano, kterym:

5. Jste t&hotng? ANO i NE

Souhlas:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici =\ o g

Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé moZné nebo olekavané zmény ANO : NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o 1éCebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna,

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda. ANO | NE
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude implantovan, v€etné jeho
pFisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpenosti a mého chovani, v€etné toho, kdy mam ANO | NE
vyhledat lékafe a kterym vlivdm prostfedi bych se nemél(a) vystavovat vabec nebo jen pfi
dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly lékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafllm nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly

A . e . . . . . v s ¥ . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna

e R y . ANO | NE
vySetfeni k vylouceni zejména pfenosné choroby.
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Datum

Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce
(opatrovnika)

Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci

Podpis lIékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemlize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum

Hodina
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