[bookmark: page1]Protokol k vyšetreniu

Kapsulová enteroskopia


ČASŤ A

(vyplní indikujúci lekár)


Pacient
Meno a priezvisko: .....................................................................................................................................
Rodné číslo: ...............................................................................................................................................

Zdravotná poisťovňa: .................................................................................................................................
Bydlisko: ....................................................................................................................................................
Kontakt ( e-mail, tel. číslo ): ......................................................................................................................


Ošetrujúci lekár ( indikujúci vyšetrenie kapsulovou enteroskopiou )

Meno a priezvisko lekára: ..........................................................................................................................

Kód lekára: .................................................................................................................................................

Adresa zdravotníckeho zariadenia: ............................................................................................................

Kontakt ( e-mail, tel. číslo ): .....................................................................................................................


Stručná anamnéza :

OA: (vzhľadom na krvácanie z GIT-u):

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................



Bola vylúčená celiakia:								 áno		   nie

Užívanie NSAID/ASA: 							 áno		   nie

Poistenec je hemodynamicky stabilizovaný/á					 áno		   nie

Laboratórne a pomocné vyšetrenia (povinné):


KO:	  Leu.............,    	Hb....................,    	Ery...............,   	Ht.................,   	MCV..............., 

[bookmark: page2]MCH..............,     Tr................,    Quick...............,    INR..............,   APTT...........,    Ratio................,



Biochémia:       urea...........mmol/l,   kreat.............umol/l,   Na.............,   K...........,  Cl ............mmol/l

celkové bielkoviny .............g/l,  albumin ............g/l,  

bilirubín celkový ..............umol/l,   bilirubín konj. ............. umol/l,   

ALT............... Ukat/l,   AST............... Ukat/l , ALP.......... Ukat/l,   GMT.......... Ukat/l,   

Fe...............  μmol/l,    transferín...............g/l,    saturácia transferínu..............%,   feritín..................μg/l



Gastrofibroskopia:

Dátum vyšetrenia:..................

Bola dosiahnutá oblasť D2							áno		nie

Ak áno, bol abnormálny nález							áno		nie


Popis nálezu:...............................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................


Kolonoskopia:

Dátum vyšetrenia:...................

Bola vykonaná pankolonoskopia							áno		nie

Bola vykonaná ileoskopia								áno		nie

Ak áno, bol abnormálny nález							áno		nie

Popis nálezu:...............................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

CT/MR enterografia:


Dátum vyšetrenia:

Abnormálny nález								áno		nie

Popis nálezu (stenóza, zmena sliznice):......................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................


Doplňujúce vyšetrenia (ak boli realizované)



Enteroskopia:

Dátum vyšetrenia:

Abnormálny nález								áno		nie

Popis nálezu:...............................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................


CT vyšetrenie brucha a malej panvy:

Dátum vyšetrenia:

Abnormálny nález								áno		nie

Popis nálezu (stenóza, zhrubnutie steny):...................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................


Angiografia truncus celiacus:

Dátum vyšetrenia:

Abnormálny nález								áno		nie

Popis nálezu:...............................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................



Epikríza (odôvodnenie indikácie vyšetrenia): 

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................





Diagnóza (kód podľa MKCH 10):.............................................................................................................

Diagnóza (slovom):....................................................................................................................................







Dátum .......................................	     	    ...............................................

Odtlačok pečiatky a podpis lekára















ČASŤ B

(vyplní gastroenterologické centrum)



Vyjadrenie vedúceho lekára gastroenterologického centra:


Odporúčam vyšetrenie kapsulovou enteroskopiou:				áno		nie


Odôvodnenie (v prípade nesúhlasu):.........................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................





Dátum:...................................		     ........................................................

Odtlačok pečiatky a podpis

  vedúceho lekára centra





