Informovany souhlas pacienta/zakonného zastupce/s oralnim glukézovym toleran¢nim testem
(OGTT, glykemicka kiivka)

Jméno a prijmeni pacienta, datum narozeni

Jméno a prijmeni zikonného zastupce, datum narozeni

ViaZena pani, viZeny pane,

bude Vam proveden ordlni glukézovy tolerancni test (OGTT, glykemicka  kiivka).
OGTT - Oralni glukézovy toleran¢ni test (OGTT) je vySetfovaci metoda, kterd se pouziva
k diagnostice diabetes mellitus.

Jak se vySetfeni OGTT provadi

K testu je nutné objedndni na telefonnim ¢isle 311 746 225 denné od 9:00-12:30 hod.

Den pied vysetfenim od 21:00 nejezte, nekuite, smite se napit pouze neslazené¢ vody. V den vySetfeni se
dostavte v 7:00 hod. do odbérové mistnosti a odevzdejte zddanku na OGTT pifimo u sestry do dvefi €. 2
spolu s kartickou pojistovny. Prvni odbér se provede nalacno (t€hotné+ostatni pacienti), zméti se hladina
glukézy nalacno, poté pacient vypije komeréné ptipraveny roztok glukézy a posadi se do ¢ekarny. Druhy
odbér se provede za 1 hodinu (pouze t€hotné) a tfeti za 2 hodiny (t€hotné+ostatni pacienti) od vypiti
roztoku. Po celou dobu vySetteni pacient neji (povoleno je pouze malé mnozstvi neslazené vody), nekoufi,
nezvykd a je nutné sedét v klidu v ¢ekarné odbérové mistnosti (je zajiSténo pfipojeni k wifi v misté
cekarny).

Rizika, komplikace, omezeni Po vypiti napoje s gluk6zou se miize vzacné dostavit pocit nevolnosti, nuceni
na zvraceni nebo zvraceni ¢i prijem. V piipad¢ jakychkoli zdravotnich potizi ihned uvédomte zdravotnicky
personal . Po skonceni vySetfeni je mozné setrvat jesté po dobu dalsi 1 hodiny na naSem odd¢leni vzhledem
k moznému riziku kolapsového stavu v dusledku poklesu hladiny glukozy po zatézi. Je vhodné mit s sebou
svacinu, kterou po skonceni testu snite. (V dobé mimotfadnych opatieni a zvySené¢ho rizika infekénich
onemocnéni vas oSetfujici persondl pouci o alternativnim postupu pii vySetiteni OGTT).

Souhlas s vykonem

Ja niZe podepsana pacientka /zdkonny zastupce timto prohlasuji, Ze mé zdravotnicky pracovnik
srozumitelné informoval a vysvétlil pribéh vysetfeni. Vysvétleni jsem plné pochopil/a a vzal/a na védomi.
Byl/a jsem téZ informovan o moznych rizicich a komplikacim vySetfeni. Mél/a jsem moZnost klast
zdravotnickému pracovnikovi dopliujici dotazy a pokud tomu tak bylo, dotazy mi byly zodpovézeny a
nemam dalsi otazky.

Na zéklad¢é tohoto pouceni davam svij plny informovany souhlas s provedenim vySetfeni, cozZ stvrzuji
svym vlastnoru¢nim podpisem.

Podpis pacientky /zakonného zastupce pacienta:
Datum a Cas:

Prohlasuji, Ze jsem pacientovi (zadkonnému zastupci) osobné zodpovédel dopliujici dotazy
a pacient (zdkonny zastupce) vyslovil svilj informovany souhlas s vySetienim.

Podpis a razitko zdravotnického pracovnika:

Datum a cas:




