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SOUHLAS S PROVEDENÍM SPIROERGOMETRIE 

 

 

Údaje o pacientovi:  

Jméno a příjmení ……………………………………………………………………………….… 

R. č.:………….……………………………………………… 

Pojišťovna:………………………………………………… 

 
U nezletilých osob či osob omezených či zbavených způsobilosti k právním 
úkonům vyplní zákonný zástupce pacienta nebo svědek, který byl přítomen projevu souhlasu. 

(nemůže-li se pacient podepsat):  

 
Jméno a příjmení: …………………………………………… R.č. …………………………….. 
 
Bydliště: …………………………………………………………………………………………… 
 
Důvody, pro něž pacient nemohl souhlas podepsat: 
 
 
 

Cíl, povaha a postup při výkonu 

Cílem tohoto zdravotního výkonu je získat objektivní informaci o fyzické výkonnosti / stupni 
funkčního omezení a o odpovědi srdce i celého krevního oběhu na zátěž.  

Nejčastějším cílem je zjistit, jaká je výkonnost krevního oběhu u nemocných s chronickým 
srdečním selháním, u kterých je zvažováno zařazení do transplantačního programu. Tato 
informace je důležitá pro rozhodnutí o zařazení na čekací listinu transplantace srdce. 
Spiroergometrie také může podat informaci o efektu léčby srdečního selhání. 
V některých případech se spiroergometrie používá k ozřejmení příčiny námahové dušnosti 

Vyšetření se provádí na bicyklovém ergometru, na kterém se šlape obdobně jako na bicyklu. 
Začíná se od lehké zátěže, která se postupně zvyšuje, dokud ji pacient toleruje, případně je 
ukončena dříve dle uvážení lékaře či specializované sestry. Nejobvyklejším důvodem ukončení je 
únava dolních končetin nebo dušnost. Navíc oproti běžné ergometrii nemocný dýchá pouze ústy 
(nos je uzavřen klipem) přes náústek a je měřen objem a složení vdechovaného a 
vydechovaného vzduchu. 

Během celého vyšetření o Vás bude pečovat speciálně vyškolená zdravotní sestra a v dosahu 
bude přítomen lékař, který zasáhne v případě odchylek od běžného průběhu testu.  

 

Očekávaný přínos výkonu 

Umožňuje získat cenné informace, které jsou důležité pro rozhodování o Vaší další léčbě. 
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Rizika a komplikace při a po výkonu  

Komplikace vyšetření jsou ojedinělé, riziko vážných komplikací je velmi nízké (úmrtí méně než 1 
promile). Mohou se objevit poruchy srdečního rytmu, které jsou ve většině případů nezávažné a 
ustoupí spontánně, případně po podání léků. 

Z důvodu prevence komplikací je test prováděn pouze u nemocných, kteří jsou ve stabilizovaném 
stavu a oběhově kompenzováni (bez otoků, bez klidové a noční dušnosti). 

 

Příprava k výkonu 

V předchozích 12 hodinách je vhodné vyvarovat se velké a neobvyklé tělesné zátěže. Poslední 3 
hodiny před vyšetřením nejíst, nekouřit a nepít nápoje s obsahem kofeinu. 

 

Alternativní možnosti výkonu  

Toto vyšetření nelze nahradit jiným vyšetřením, které by podávalo stejnou informaci. 

 

Doplňující otázky pacienta 

 

 

 

 

Informace o výkonu 

     Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta (zákonného zástupce) srozumitelným 
způsobem informoval o spiroergometrii, a to včetně upozornění na možné komplikace.  

 

Lékař, který pacienta poučil 

 
……………………………          ……………………………….        ……………………………. 

 datum               jméno                podpis  
 
Souhlas pacienta 
     Já, níže podepsaný(á), prohlašuji, že jsem byl(a) lékařem srozumitelně seznámen(a) s  
veškerými shora uvedenými skutečnostmi včetně upozornění na možné komplikace. 
Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměl(a) jsem jim a měl(a) 
jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly zodpovězeny. Na základě 
poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením spiroergometrie. 
 
 
………………………….       ….……………………………………………………… 
         datum       podpis pacienta  

    (zákonného zástupce, event. svědka)  


