Informovany souhlas
s OGTT (Oralni glukézovy tolerancni test)

VazZena pani, vaZzeny pane

Vas$ oSetfujici 1ékaf Vam naordinoval vySetfeni koncentrace glukozy v krvi nalatno a po zatézi glukézou.
Toto vySetfeni pomuze identifikovat pfipadnou poruchu v metabolismu cukri a muZe odhalit onemocnéni
cukrovkou (diabetes mellitus). Zadame Vas proto o spolupraci a dodrzeni nize uvedenych pokynu.

Priprava na vysetreni

e jeden az tfi dni pfed vySetfenim konzumujte béZnou stravu bez omezeni pfijmu cukrd, provozujte
béZnou fyzickou aktivitu

e 24 hodin pfed odbé&rem nepoZivejte alkoholické napoje (ani pivo!)
e na vySetfeni se dostavte v rannich hodinach (nejlépe do 8:00 hod), po 12hodinovém laénéni

e rano pfed vySetfenim se napijte neslazeného €aje, nebo Cisté vody, po dohodé s Iékafem pFipadné
vynechejte rano v den odbéru léky, které Ize vynechat

e poditejte s tim, Ze vySetieni bude trvat pfes dvé hodiny
operaci (odstup minimalné 6 tydnu)
Prabéh vySetieni:

e nalatno Vam sestra odebere jeden vzorek krve ze Zily (loketni jamka)

e po odbéru dostanete vypit ochuceny sladky napoj (obsahuje definované mnozstvi glukézy), 350 mi
napoje je tfeba vypit v pribéhu 5-10 minut

e nasledujici dvé hodiny setrvejte v klidu, nepoZivejte Zadné jidlo, nepijte napoje, nekufte,
nevzdalujte se b&éhem testu z prostor Eekarny odbérového centra

e po dvou hodinach Vam sestra odebere druhy vzorek Zilni krve (u téhotnych Zen, je navic proveden
jesté odbér Zilni krve po jedné hodiné od vypiti roztoku)
Vysledek vySetieni Vam sdéli Vas oSetiujici 1ékar.

Upozornéni na mozna rizika:

Po vypiti napoje s glukdzou se mize vzacné dostavit pocit nevolnosti, nuceni na zvraceni nebo zvraceni i
prijem. V pfipadé jakychkoli zdravotnich potizi ihned uvédomte zdravotnicky personal.

Po skon&eni vySetfeni je mozné setrvat jesté po dobu daldi 1 hodiny v ¢ekarné, vzhledem k moZnému
riziku kolapsového stavu v dusledku poklesu hladiny krevniho cukru po zatézi. Je vhodné mit s sebou
svacinu, kterou po skonéeni testu snite.

Presné dodrzeni pokynt je podminkou vySetieni!

Informovany souhlas pacienta
Prohla3uji, Ze jsem byla fadné poucena o vysetfeni OGTT a souhlasim s jeho provedenim.
JMENO0 PACIENTA: et a e e e s as
Rodné Cislo (CiSlo POJISIENCE): o e e e

Datum: Podpis pacienta: ...

JMENO @ POAPIS OUDBIOVE SESIIY: oo
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