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Informovaný souhlas pacienta s endoskopií horního zažívacího traktu 
(esophago – gastro – duodenoskopie) 

 
 

Pacient: 
…………………………………………………………………..…………………………………………. 
                                                    jméno, příjmení, rodné číslo 

 

Vážený a milý paciente, 
 

k vyšetření, které Vám doporučujeme, je potřeba Vašeho písemného souhlasu. Abyste se mohl/a 
rozhodnout, informujeme Vás tímto o způsobu, významu a případných komplikacích plánovaného 
vyšetření. 
 

 

Proč doporučujeme endoskopii horního zažívacího traktu? 

Čím dříve a přesněji lékař určí povahu a rozsah onemocnění, tím bývá léčba úspěšnější. Na základě 
Vašich obtíží nebo jako preventivní vyšetření k časnému rozpoznání možných chorobných změn                      
v zažívacím traktu je u Vás doporučeno provedení endoskopie jícnu, žaludku a dvanácterníku.                            
V současné době neexistuje alternativní výkon, kdy by bylo možno vyšetřit jícen, žaludek                                     
a dvanácterník a současně odebrat slizniční vzorky pro další vyšetření a případně léčebně zasáhnout 
v rámci jednoho zdravotního výkonu. 
 

Vyšetřovací postup 

Těsně před začátkem výkonu Vám může být (podle uvážení lékaře) sprejem aplikována lokální 
anestezie hltanové branky („stříknutí do krku“). Dále Vám může být injekční formou podána 
premedikace (pro uklidnění a relaxaci) do žilního systému. V poloze na levém boku Vám bude skrze 
náustek, který budete po celou dobu vyšetření svírat rty a zuby, zaveden endoskopický přístroj do 
jícnu, žaludku a dvanácterníku (přičemž dýchací cesty jsou po celou dobu vyšetření volné). Pokud to 
bude nutné, budou během vyšetření odebrány slizniční vzorky, případně provedeny léčebné zákroky  
např. snesení chorobné slizniční abnormality, ošetření krvácející cévy či vředu, odstranění cizího 
tělesa. Všechny tyto výkony jsou nebolestivé. Během vyšetření můžete přechodně cítit nutkání na 
zvracení, říhání a tlaky v břiše. Tyto obtíže jsou běžné a po vyšetření pominou. Vyšetření trvá zhruba 
5-10 minut. 
 

Diagnostické a léčebné (terapeutické) zákroky během vyšetření: 

Biopsie – odběr vzorku tkáně se provádí malými kleštěmi a je bezbolestný.  

Polypektomie – snesení slizničního výrůstku – polypu. Zákrok se provádí polypektomickou kličkou 
za použití elektrokoagulačního přístroje a je též bezbolestný.  

Klipování – aplikace speciálních klipů k ošetření slizničních perforací nebo zástavě krvácení.  

Opich – aplikace léčiv do sliznice speciální endoskopickou jehlou. 
 

Medikace 

Pacienti užívající léky ovlivňující krevní srážlivost jako je například Warfarin (Lavarin), 
Clopidogrel (Plavix,Trombex), Prasugrel (Efient) a další antikoagulancia jako je např. Pradaxa, 
Arixtra, Xarelto musí informovat vyšetřujícího lékaře o této medikaci. Informujte, prosím, sestru 
či vyšetřujícího lékaře o případných alergických reakcích na léky a o závažných onemocněních, 
pro která jste léčen. Důležitá je i informace o případném zeleném zákalu – glaukomu. 
 

Možné komplikace 

Tak jako při každém invazivním vyšetření, může i u gastroskopie dojít ke komplikacím, které jsou však 
velmi vzácné. Pokud nemáte zvláštní sklon ke krvácení, vede odběr vzorku tkáně pouze k malému 
přechodnému nevýraznému krvácení. Alergické reakce na uklidňující injekci nebo na umrtvení hltanu 
jsou velmi vzácné, stejně tak poranění nástrojem. Abychom snížili riziko krvácení a komplikace 
podaného místního umrtvení na minimum, zodpovězte prosím následující otázky: 
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1. Máte zvýšený sklon ke krvácení již při malých poraněních nebo po vytržení zubu? Ne - Ano 

2. Užíváte léky ovlivňující krevní srážlivost? (Anopyrin, Godasal, Warfarin, Lawarin, Xarelto, 
Pradaxa, Arixtra  apod.) 

Ne - Ano 

3. Trpíte sennou rýmou, přecitlivělostí vůči potravinám, lékům, náplastem,                      

lékům na místní umrtvení? 

Ne - Ano 

4. Jste těhotná? Ne - Ano 

5. Trpíte chronickým onemocněním (např. zelený zákal, epilepsie)?  Jestliže ano, kterým? Ne - Ano 
 

V případě příznaku vážných komplikací po gastroskopii (např. prudká bolest v břiše, černá 
stolice) kontaktujte neprodleně nejbližší chirurgické oddělení. 
 

Chování před a po vyšetření 
Na vyšetření se laskavě dostavte nalačno, minimálně 6 hodin před vyšetřením nejezte,                        
4 hodiny nepijte, v den vyšetření nekuřte. 
Po vyšetření se dle potřeby posadíte v čekárně a počkáte na odeznění podaných léčiv. Lokální 
anestetikum (stříknutí do krku) ovlivňuje polykání, proto jíst a pít můžete až po odeznění anestetika 
(cca 30 minut). Pokud Vám byla podána premedikace na uklidnění, vyvarujte se v den vyšetření řízení 
dopravních prostředků a jiných činností, které vyžadují pozornost. Dále se řiďte radami vyšetřujícího 
lékaře. 
 

Pokud máte nějaký dotaz a nebo jste něčemu neporozuměl/a, prosím zeptejte se. 
 

Prohlašuji a svým vlastnoručním podpisem stvrzuji, že se mi dostalo plného poučení                             
a vysvětlení všeho, co je obsahem informovaného souhlasu. Prohlašuji, že jsem shora 
uvedenému poučení plně porozuměl/a, měl/a jsem možnost položit lékaři doplňující otázky, na 
které mi srozumitelně a uspokojivě odpověděl a výslovně souhlasím s provedením 
zdravotního výkonu: Esophago-gastro-duodenoskopie, odběr bioptických vzorků, případně 
polypektomie. Toto rozhodnutí činím svobodně a při plném vědomí. 
 

 
V Praze dne:………………………….            Vlastnoruční podpis pacienta:………………………. 
 
 
Jméno lékaře: ...................................            Podpis lékaře: ........................................................ 
 

V případě, že jste u nás na první návštěvě vyplňte, prosím, následující informace: 
 

Nemoci, se kterými se léčíte: ………………………………………………………………………………... 
 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Léky, které užíváte:……………………………………………………………………………………………. 
 

…………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Alergie:………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Prodělané operace:……………………………………………………………………………………………. 
 

Prodělané úrazy:………………………………………………………………………………………………. 
 

Alkohol: ne x ano   ……….....................................................................            Kuřák: ano x ne    
 

Měl/ měla/ jste někdy vyšetření žaludku – Gastroskopii? Pokud ano, kdy?............................................. 
 

Měl/ měla/ jste někdy vyšetření střev – Kolonoskopii? Pokud ano, kdy?................................................ 
 

Vaše adresa………………………………………………………..…………………………………………... 
 
Tel. číslo:………………………………….   E-mail: …………………………..……………………………… 
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