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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s dechovym testem
k vySetreni potravinovych intoleranci a/nebo SIBO

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Dechovy test

‘g

Ucel vykonu:

Dechovy test k priikazu poruchy vstfebavani laktézy &i jinych sacharidl z tenkého stfeva

Jedna se o bezbolestny, neinvazivni dechovy test, kterym Ize diagnostikovat intoleranci sacharidd (Laktéza,
Fruktéza, Sorbitol...) na zakladé stanoveni koncentrace vodiku ve vydechovaném vzduchu, vznikajiciho
v dusledku poruchy absorpce testovaného sacharidu v tenkém stfevé.

Dechovy test na SIBO

Jedna se o bezbolestny, neinvazivni dechovy test, kterym Ize diagnostikovat bakterialni pfemnozeni v tenkém
stfevé na zakladé stanoveni koncentrace vodiku ve vydechovaném vzduchu, vznikajiciho v dusledku fermentace
laktul6zy nebo glukézy bakteriemi v tenkém strevé.

Povaha vykonu
Priprava pacienta pired vykonem:
- po dobu 4 tydnu pred vySetfrenim neuzivat antibiotika a nepodstoupit kolonoskopii a podobna vySetfeni
- po dobu 1 tydne pred vySetienim neuzivat:
- laxativa (projimadla — nap¥. psyllium, Laktuloza, Gutalax, Dulcolax, Senna)
- léky ovliviiujici konzistenci stolice a €innost stfev (prokinetika — Itoprid, Kinito, Degan)
- inhibitory protonové pumpy (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol, esomeprazol, rabeprazol...)
- H2 antihistaminika (Famosan)
- probiotika
- vyZivové doplfiky s obsahem fruktézy a laktézy

- nejméné den pied vySetienim (u pacientd se zacpou a moznym zpomalenim prachodnosti traviciho traktu
po dobu 2-3 dnu) drzet nasledujici dietu:

- doporucuje se jist malé porce a lehce stravitelné potraviny: ryby a driibez, ryzi, vejce, pit vodu.

- nejist pomalu stravitelna jidla (fazole, jidla obsahujici pfevahu vliakniny), miéko a mlé¢éné vyrobky, obiloviny,
ofechy, ovoce a zeleninu, nekonzumovat potraviny a napoje se zvysenym obsahem fruktézového
(kukufiéného) sirupu, inulinu, FODMAP a sladidel

- 12 hodin pfed vySetfenim se zcela zdrzet jakékoliv konzumace, kromé Cisté vody. Nejist zadna jidla, nepit
tekutiny (kromé vody), nekonzumovat alkohol, nezvykat ani Zvykacky, bonbdny.
-V den vysetieni nekoufit!

Pribéh vysetreni pacienta:

- pacient se na vySetfeni dostavi rano, nalaéno, pfi dodrZzeni vySe uvedenych podminek. Doma pfed
vySetfenim je tfeba si vycistit zuby, ale ne pozdé&ji nez 2 hodiny pfed vySetienim. 2 hodiny pfed vySetfenim
nespat ani fyzicky necvicit

- pacient rano pfed vySetfenim nema brat Zadné pfedepsané léky, ale je tfeba je vzit na ranni vySetfeni
s sebou, uZije je sou€asné s vypitim podaného roztoku
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a na 15 sekund zadrzi dech

MUZE VYRAZNE OVLIVNIT VYSETRENI

- nejmeéné 1 minutu pfed vySetfenim pacient sedi v uplném klidu a klidné dycha
- po zasunuti plastového filtraCniho nastavce s papirovym filtrem do GastroLyzéru se pacient nadechne

- po zaznéni signalu nenasilné a pomalu vydechne cely obsah plic do naustku (toto méfeni je nultym méfenim)
- po nultém méFeni pacient vypije roztok testovaného cukru a vlazné vody
- dal8i kontrolni méfeni pak probihaji v pravidelnych €asovych intervalech po dobu nasledujicich 2-3 hodin

POKUD SE PRECIZNE NEDODRZUJi UVEDENE ZASADY VYSETRENI, SENZITIVITA A SPECIFITA TESTU

Mozna rizika zvoleného vykonu:

(nadymani, kfec€e bficha a prdjem).

V ramci vySetfeni se mohou vyskytnout zazivaci potize, podobné tém, které vedly k indikaci tohoto vySetfeni

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem o vykonu srozumitelné informovan(a). ANO | NE
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

provedenim.

- ze souhlasim s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci, vyzadujicich
neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo zdravi, souhlasim s jejich ANO | NE

- Ze jsem lékafim sdélil(a) vSechny mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, které by mohly
nepfiznivé ovlivnit prabéh vysetfeni ¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

ANO | NE

vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

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

ANO NE

Datum Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni lékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat
a jak pacient projevil svou vili:

Jméno a pfijmeni

zdravotnického pracovnika/svédka zdravotnického pracovnika/svédka

Podpis Datum
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