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gastroenterologie

Informovany souhlas
s endoskopickym zavedenim Zaludecniho balonku (BIB)

Jméno a pfijmeni pacienta:

Rodné cislo:

® Klient(ka) souhlasi s provedenim gastroskopického vysetfeni a nasledného zavedeni balénku
do Zaludku (BIB) z indikace snizeni télesné hmotnosti.

® Gastroskopické vysetfeni bude provedeno podle uznavanych pravidel |ékafského uméni a
pacientovi bylo vysvétleno, Ze mu nemuze byt dana zaruka ohledné poctu kilogramd, o které
muze zhubnout, protoze je zodpovédny(d) sdm(a) za sebe v dodrZovani dietnich opatrenich.

® Klient(ka) souhlasi s tim, Ze balének musi byt odstranén nejdéle za 6 mésicl po jeho zavedeni.

® Klient(ka je informovan(a) o vSech moznych vedlejsich ucincich jako jsou:
- pocit nevolnosti, tlaky bficha a zvraceni, které mohou trvat i déle nez tyden.
-riziko spontanniho vyprazdnéni baldnku s naslednou nepriichodnosti travici trubice, zhorse-
ni kvality vlas(, suchd pokozka, ldmavost nehtl a zacpa v pribéhu hubnuti

Pii komplikacich (slabost, bolest bficha, teplota, cerna stolice, zvraceni krve, modré zbarveni moci)
se pacient maze obratit na na tel. +420 495 522 093 nebo +420 721 405 317, e- mail:
gastro@gastroenterologie-hk.cz nebo na lékare v misté bydlisté k vysetreni.

Pouze pro Zeny:

Klientka je dobre informovana o tom, Ze antikoncepcni pilulky nejsou spolehlivou metodou proti
otéhotnéni aZ do dvou tydnu po ukonceni pocitu potfeby zvraceni.

Klient(ka) prohlasuje, Ze pIné porozumél(a) pouceni lIékare a s timto poucenim souhlasi a podepi-
suje tento souhlas pred rozhodnutim zavést balének do zaludku.

podpis lékare podpis pacienta
(zdkonného zdstupce)



