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Souhlas pacienta/pacientky – zákonného zástupce s výkonem* 

 

Zátěžová spiroergometrie  
 
 
 

Pacient/pacientka   ...................   ...................................   ...............   Rodné číslo: ....................... 
                                jméno                    příjmení                     titul 
 
Zákonný zástupce  ...................   ...................................   ...............   Rodné číslo: ....................... 
                                jméno                    příjmení                     titul 
 
 
 
Vážený a milý paciente,  
na základě Vašeho aktuálního zdravotního stavu Vám byl lékařem indikován lékařský výkon: zátěžové 
spiroergometrické vyšetření. K zákroku, který Vám doporučujeme, je potřeba Vašeho souhlasu.  
 
Důvod výkonu  
Zátěžová spiroergometrie je vyšetření kdy při řízené fyzické zátěži na bicyklovém ergometru nebo 
běhátku sledujeme fyziologické parametry (krevní tlak, tepovou frekvenci, EKG křivku ) a pomocí 
speciální masky či náustku pak průběh dýchání a spotřebu plynů. Na základě získaných výsledků lze 
pak diagnostikovat poruchy funkce srdce, krevního oběhu, plic či svalová onemocnění. Lze rovněž 
posuzovat úroveň Vaši tělesné zdatnosti a případně i stupeň jejího omezení.  
 
Příprava a postup vyšet ření 
Před výkonem: 
- Tři hodiny před výkonem sníst pouze lehčí jídlo 
- Vzít sebou seznam užívaných léků (některé léky je třeba před výkonem vysadit) 
- Donést vhodnou sportovní obuv (tenisky), ručník, tekutiny 
- Před výkonem nekouřit, vyhýbat se výraznější fyzické zátěži 
- Výkon nelze provádět při akutní infekci (nachlazení, zvýšená teplota, zažívací potíže) 
Vlastní výkon: 
- Test je prováděn stupňovanou zátěží, dodržujte pokyny sestry a lékaře 
- Vlastní zátěž bude probíhat na bicyklovém ergometru či běhátku. Budou na vás napojeny elektrody 

EKG a tlaková manžeta. Sledují se Vaše subjektivní potíže, opakovaně se během zátěže i po 
zastavení měří krevní tlak a nepřetržitě je sledováno EKG. 

- Při abnormální reakci krevního tlaku, nenormálním nálezu na EKG či subjektivních potížích se zátěž 
ukončuje.  

- Při spiroergometrii absolvujete zátěž s maskou či náustkem. Dýcháte vzduch z místnosti kde 
vyšetření probíhá a analyzátory měří dechové parametry (dechový objem, frekvenci dechů) a 
koncentraci kyslíku a oxidu uhličitého ve vydechovaném vzduchu. Dýchání je jen lehce stíženo a pro 
většinu z Vás by nemělo být problémem. Při patologickém nálezu je opět zátěž předčasně 
ukončena. 

- Cílem je dosáhnout Vámi maximálně tolerované zátěže. Upozorněte proto během testu na jakékoli 
potíže spojené s námahou (píchání na hrudi, extrémní dušnost, bolest končetin), aby byl test 
případně včas ukončen. 
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- Po výkonu: 
- 5-10 minut budete sledováni zdravotnickým personálem jako během zátěže včetně měření krevního 

tlaku, sledování EKG a sledování výdechových plynů. 
 
           V případě jakýchkoli potíží okamžit ě upozorn ěte ošet řujícího léka ře!!!  
 
Výhody  a možné komplikace  
Výhodou je sledování odezvy srdečních a cévních funkcí na stupňovanou fyzickou zátěž což může 
odhalit skryté abnormality, které při klidovém vyšetření unikají. Díky analyzátorům dechu můžeme určit 
maximální spotřebu kyslíku, hodnoty anaerobního prahu a posoudit Vaši fyzickou zdatnost. Rovněž 
můžeme posuzovat, která soustava omezuje nejvíce Vaši výkonnost (srdce, plíce, svaly).  
Komplikace spojené s vyšetřením jsou vzácné. Nejčastěji se může jednat o závratě až mdloby po 
ukončení testu, vzácně pak můžeme vyvolat poruchy srdečního rytmu, nepřiměřenou dušnost či bolest 
na hrudi. Raritně byla popsána cévní mozková příhoda či infarkt myokardu.  
 
Alternativy zdravotního výkonu  
Alternativou zátěžové spiroergometrie je stanovení laktátové křivky při zátěži – v nemocnici ve Frýdku-
Místku se neprovádí. 
  
Možná omezení v  obvyklém zp ůsobu života, v  pracovní schopnosti nebo zdravotní způsobilosti  
Přechodně je nutno počítat po výkonu s únavou a zvýšeným pocením 
 
Doplňující údaje o výkonu  
Pro Vaši informaci je také velmi důležité, abyste se zeptal(a) na všechno, co považujete stran 
doporučeného výkonu za důležité (např. jak dlouho obvykle trvá vlastní výkon, co nemůžete dělat 
bezprostředně před či po výkonu,..).  
 
Prohlašuji, že jsem od léka ře obdržel/a plnohodnotné a vy čerpávající informace o charakteru 
mého onemocn ění, o navrženém lé čebném postupu, podstat ě, účelu a povaze zdravotního 
výkonu, jeho výhodách, možných rizicích a p řípadných alternativách, byly mi podány informace 
o možných omezeních, lé čebném režimu a preventivních opat řeních. Těmto informacím jsem 
plně porozum ěl/a. 
 
 
Prohlašuji, že si jsem v ědom/a toho, že mám právo svobodn ě se rozhodnout o postupu p ři 
poskytování zdravotních služeb.  

 
Prohlašuji, že v  p řípadě výskytu neo čekávaných komplikací vyžadujících neodkladné proved ení 
dalších zákrok ů nutných k  záchran ě života nebo zdraví souhlasím, aby byly provedeny v eškeré 
další pot řebné a neodkladné výkony nutné k  záchran ě života nebo zdraví.  
 
 
Prohlašuji, že jsem mohl/a klást léka ři dopl ňující otázky vztahující se k  mému zdravotnímu stav u 
a navrhovaným zdravotním službám, na které mi bylo řádně a srozumiteln ě odpov ězeno. 
  
 
Po dostate čném čase na rozmyšlenou prohlašuji, že výslovn ě souhlasím s  navrhovaným 
výkonem.  
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Prohlašuji, že jsem léka ře pravdiv ě informoval/a o dosavadním vývoji mého zdravotního stavu, 
včetně informací o infek čních nemocech, o zdravotních službách poskytovaných  jinými 
poskytovateli zdravotních služeb, o užívání lé čivých p řípravk ů, včetně užívání návykových látek, 
a dalších skute čnostech podstatných pro poskytování zdravotních slu žeb. 
 
 

 

Podpisem tohoto dokumentu dále potvrzuji, že mne lé kař srozumitelným zp ůsobem informoval o 
mé možnosti: 
 
- vzdát se podání informace o mém zdravotním stavu a o navrženém individuálním lé čebném 
postupu a všech jeho zm ěnách, jakož i o možnosti ur čit osoby, které mohou být informovány o 
mém zdravotním stavu a o navrženém individuálním lé čebném postupu a všech jeho zm ěnách, 
jakož i o možnosti ur čit, zda tyto osoby mohou nahlížet do zdravotnické d okumentace vedené o 
mé osob ě nebo do jiných zápis ů vztahujících se k mému zdravotnímu stavu, po řizovat si výpisy 
nebo kopie t ěchto dokument ů a zda mohou v p řípadech, kdy nemohu s ohledem na m ůj 
zdravotní stav vyslovit souhlas s poskytováním zdra votních služeb, vyslovit souhlas nebo 
nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb, 
 
- určit osoby nebo vyslovit zákaz poskytovat informace o  mém zdravotním stavu kterékoliv 
osob ě kdykoliv po p řijetí do pé če, jakož i o možnosti ur čení osoby nebo vyslovení zákazu 
poskytovat informace o mém zdravotním stavu kdykoli v odvolat.  

 
Prohlašuji, že se cítím dostate čně poučen/a, po psychické a fyzické stránce se cítím zcela  
způsobilý/á podepsat tento dokument, pln ě mu rozumím a podepisuji jej zcela svobodn ě, bez 
jakéhokoliv nátlaku, vážn ě a bez výhrad, ze své vlastní svobodné v ůle. 

 
Ve Frýdku-Místku dne    ..........................   v   ......................   hod.  
 
 
............................................                             
podpis pacienta / pacientky   nebo zákonného zástupce                           
 
 
............................................................................................ 
Jméno, příjmení a podpis svědka v  případě,  že se pacient nemůže podepsat  
/pacient dává neverbální souhlas s  výkonem, popřípadě je výkon proveden v  zájmu zachování zdraví a 
života pacienta/ 
 
Ve Frýdku-Místku  dne   .............................   v   ..........................   hod.     
 
   
........................................................ 
jmenovka a podpis lékaře / lékařky  
 
 
 
* nehodící se škrtněte 


