
Protokol k vyšetreniu

 

Kapsulová enteroskopia 
 

 

ČASŤ A
(vyplní indikujúci lekár)

 

 

Meno a priezvisko poistenca:  .................................................  R.č. ................./.......     

Bydlisko poistenca:  ...................................................................................................

Zdravotná poisťovňa poistenca: .................................................................................

 

 

Ošetrujúci lekár, ktorý indikuje vyšetrenie kapsulovou enteroskopiou:

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

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

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

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

 

 

Stručná anamnéza :

 

OA: (vzhľadom na krvácanie z GIT-u):

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

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

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

 

TO: (vzhľadom na krvácanie z GIT-u): 
........................................................................................................................................

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

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

 

 

Laboratórne a pomocné vyšetrenia:  KS+Rh f..................,  TK.............,  P............., 

KO:    Leu.............g/l,     Hb............g/l,  Ery............T/l,   Ht..........,   Tr..........g/l,



          Quick..............%, INR..............., APTT.....................,  Ratio....................,

Biochémia:   glykémia ............mmol/l,  kreat.............umol/l,  

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

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

                     ALT............... Ukat/l, ALP.......... Ukat/l, cholesterol.................mmol/l,

                     Na..............., K..................., Cl ............mmol/l

 

 

 

Má  anamnézu  užívania  kyseliny acetylosalicylovej áno nie

 

                         užívania nesteroidných antiflogistík áno nie

 

Gastrofibroskopia – dosiahnutá oblasť D2 áno nie

 

                                Ak áno, bol abnormálny nález áno nie

 

                                 Dosiahnutá oblasť D3 áno nie

 

                                 Ak áno, bol abnormálny nález áno nie

 

                                 Popis nálezu .......................................................................

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

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

 

Kolonoskopia         Bola vykonaná pankolonoskopia áno nie

 

                                 Bola vykonaná ileoskopia áno nie

 

                                 Ak áno, bol abnormálny nález áno nie

 

                                 Popis nálezu .......................................................................

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

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



 

Enteroklýza            Bola vykonaná áno nie

 

                                Abnormálny nález áno nie

 

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

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

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

 

Enteroskopia          Bola vykonaná áno nie

 

                                 Abnormálny nález áno nie

 

                                 Popis nálezu .........................................................................

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

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

 

CT vyšetrenie brucha a malej panvy Bolo vykonané áno nie

 

                                Abnormálny nález áno nie

  

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

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

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

 

Angiografia truncus celiacus   Bola vykonaná áno nie

 

                                                    Abnormálny nález áno nie

 

                                                    Popis nálezu .............................................................

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

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

 

 

Poistenec (poistenka) je  hemodynamicky stabilizovaný/á áno nie

 

 



Epikríza (odôvodnenie indikácie vyšetrenia):  ..................................................................................... 
................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

 

 

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

                  .........................................................................................  (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

 

 



ČASŤ C
(vyplní gastroenterologické centrum)

 

 

Vyhodnotenie  vyšetrenia pacienta kapsulovou enteroskopiou
 

 

Meno a priezvisko poistenca: ................................................................................

Dátum  vyšetrenia:  ...............................................................................................     

Popis vyšetrenia kapsulovou enteroskopiou : 

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

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

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

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

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

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

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

 

Diagnostický záver: 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

 

Identifikácia lekára, ktorý vyhodnotil vyšetrenie KE: 

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

Kód lekára.....................................................................................................................

 

 

Výsledok vyšetrenia odoslaný 
 

Komu (meno a adresa) ....................................................................................

 

Dátum odoslania nálezu ..................................................................................

 

Elektronickou formou áno nie

 

Papierovou formou áno nie



 

Inou formou /uviesť/ ...........................................................................................

 

 

 

 

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

       Odtlačok pečiatky a podpis lekára, 

                 ktorý vyhodnotil KE                      
                             

 



ČASŤ D
(vyplní ošetrujúci lekár)

 

Meno a priezvisko poistenca: ...........................................................................................................
 

Ďalší terapeutický postup:
 

Konzervatívny                                                    áno               nie

 

Chirurgický                                                         áno               nie

 

 

Chirurgický nález (stručný popis): ........................................................................................................

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

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

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

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

 

Bol chirurgický nález identický  s diagnostickým záverom vyšetrenia KE ?           

 

áno                              nie

 

 

 

Histologický nález: ................................................................................................................................

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

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

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

 

   

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

      Odtlačok pečiatky a podpis lekára


