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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA (KY)/ ZAKONNEHO ZASTUPCE
S PROVEDENIM PERKUTANNI TRANSHEPATALNI CHOLANGIOGRAFIE / DRENAZE
(PTC/PTD)

Jméno a prijmeni pacienta, datum narozeni

Jméno a prijmeni zakonného zastupce, datum
narozeni

2» Viazena pani, VaZeny pane,

Vas osetiujici 1ékar si vyzadal provedeni perkutanni transhepatalni cholangiografie (PTC),
ptipadné perkutanni transhepatalni drenaze (PTD). Jde o miniinvazivni vykon, pii kterém lékar
ptes klzi zptistupni zlu€ové cesty, zobrazi je pomoci kontrastni latky a podle nalezu ptipadné

zavede drenaz k odvadéni zludi.

2» Proc¢ tento vykon a jeho prinos

Perkutanni transhepatalni
cholangiografie (PTC) je miniinvazivni
vykon, pfi kterém lékat pres kizi a jaterni
tkan zobrazi ZluCové cesty. Provadi se
zejména  pfi jejich  zGzeni  nebo
neprichodnosti a pii poruse odtoku zluci.
Pokud je potieba zlu¢ odvést, mlize byt
soucasné zavedena perkutanni
transhepatalni drenaz (PTD). Cilem je
uvolnit pietlak ve zluCovych cestach, zlepsit
odtok Zlu¢i a podle nalezu umoznit dalsi
IéCbu.

2 Jak je vykon proveden

Vykon se provadi za sterilnich
podminek, zpravidla v celkove anestezii (lze
Vv analgosedaci ¢i mistnim znecitlivéni);
podle potfeby mohou byt podany také léky
proti bolesti nebo na zklidnéni. Lékar
pomoci ultrazvuku a rentgenového pristroje
zavede pftes kiizi tenkou jehlu do zlucovych
cest a poda malé mnozstvi jodové kontrastni
latky. Tim zobrazi jejich pribéh a misto
piekazky. Podle ndlezu muze zavést drén,
kterym zlu¢ odtéka ven do sbérného sacku,
do stfeva, nebo obéma sméry. V nékterych

piipadech lze néasledné provést dalsi 1écebny
vykon, naptiklad rozSifeni zOZeni nebo
zavedeni stentu. Po vykonu budete
sledovan/a zdravotnickym personalem.

“» Mozné komplikace

Po vykonu se mtize objevit bolest v misté
vpichu nebo drobné krvaceni. Méné casto
muize vzniknout vyznamnéjsi krvaceni do
zlu€ovych cest nebo dutiny bfisni, tnik zluci
mimo Zluc¢ové cesty, infekce zluCovych cest
¢i celkova infekce. Drendz se miiZze ucpat,
zalomit nebo posunout a miiZe byt nutna jeji
kontrola, zpriichodnéni nebo vymeéna.
Vzacné muize dojit k poranéni okolnich
organli. Jodova kontrastni latka muze
vyvolat alergickou ¢i jinou nezaddouci reakci
a urizikovych pacientii mize ovlivnit funkci
ledvin. Pfi vykonu se pouziva rentgenové
zafeni. Velmi vzadcn€é mohou vzniknout
zédvazné komplikace vyzadujici intenzivni
1é¢bu, dalsi interven¢ni vykon nebo operaci.

2 Alternativa

Podle pfi¢iny onemocnéni muze byt
alternativou endoskopické oSetieni
zluCovych cest (naptiklad ERCP), operacni
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feSeni nebo jiny postup. Ne kazda metoda je
u kazdého pacienta moznd nebo stejné
uc¢inna. Vhodnou alternativu, jeji vyhody a
rizika s Vami probere indikujici 1ékat.

Podpis a razitko lékare indikujiciho
vySetieni:

Datum:

> Souhlas s vykonem

Ja nize podepsany/a pacient/ka
/zdkonny zastupce timto prohlasuji, Ze mé
lI¢kai nalezit¢ a srozumiteln¢ informoval
avysvétlil  divod provedeni vySetieni,
takovym zpasobem, ktery je pro me
srozumitelny.  Vysvétleni jsem  plné
pochopil/a a vzal/a na védomi. Zaroven
stvrzuji, Ze jsem podal/a pravdivé informace
o zdravotnim stavu. Nezamlcel/a jsem zadné
skute¢nosti, které by mohly mit vliv na
provadény vykon.

Informujici  1ékaf mé  seznamil
S moZznymi alternativami. Byl/a jsem téz
informovan/a 0 moznych rizicich
a komplikacich tohoto vysetieni. Rozumim
informacim, které mi lékar poskytl. M¢l/a
jsem moZznost klast 1ékati dopliujici dotazy
a pokud tomu tak bylo, dotazy mi byly
zodpovézeny a nemam dal$i otazky.

Soucasné prohlasuji, ze v ptipadé
vyskytu neocekavanych komplikaci,
vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokl, nutnych k zédchrané mého zivota
nebo zdravi, souhlasim stim, aby byly
provedeny veskeré dalsi potfebné a
neodkladné vykony nutné k zachrané mého
Zivota nebo zdravi.

Na zéklad¢ tohoto pouceni davam sviij
plny informovany souhlas s provedenim
vySetieni, coz stvrzuji svym vlastnoru¢nim
podpisem.

Podpis pacienta/ky /zakonného zastupce
pacienta:

Datum:

Prohlasuji, Ze  jsem  pacientovi/ce
(zdkonnému zastupci) osobné zodpovedeél
doplnujici dotazy a pacient/ka (zakonny
zastupce) vyslovil/a svllj informovany
souhlas s vykonem.

Podpis a razitko l1ékaie RTG:

Datum a ¢as:

2» OtazKy a odpovédi
Tento prostor vyuZzijte pro zaznamenani
Vasich ptipadnych dotazi k vySetfeni.




