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INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE
Vazena pani, vazeny pane,
na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je VAm doporucen nize uvedeny lé¢ebny postup. Ucelem
tohoto zaznamu je informovat Vas o povaze, Ucelu a pribéhu provadéni doporuceného lécebného postupu

a poskytnout Vam dalsi informace nutné k Vasemu svobodnému a informovanému rozhodnuti, zda k
provedeni navrzeného lécebnému postupu udélite souhlas.

Informace o pacientovi:

Pacient (ka) — L
L, Rodné cislo
jméno a v iy

. , (Cislo pojisténce):
pfijmeni:
Datum
narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné pojistovny:
¢islo)

Adresa trvalého pobytu
pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zadkonného zastupce L
Rodné dislo:

(opatrovnika):

Ucel, povaha, predpokladany pfinos, mozné dasledky a rizika
navrhovanych zdravotnich sluzeb vcéetné jednotlivych zdravotnich vykon(:

VYSETRENiI VYPOCETNi TOMOGRAFIi (COMPUTED TOMOGRAPHY - CT)
VCETNE PRIPADNE APLIKACE JODOVE KONTRASTNi LATKY INTRAVENOZNE
Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je:
Ucelem CT vysetieni je zobrazeni tkani lidského téla s pouzitim ionizujiciho RTG zafeni. Zvy$eni vytéznosti
tohoto vysetfeni v nékterych pfipadech vyuziva aplikaci jodové kontrastni latky plsobici zménu pohlcovani
RTG zareni tkanémi ¢i tekutinami v lidském téle.

Prubéh zdravotniho vykonu:

Po ulozZeni pacienta provede radiologicky asistent na zakladé pokynu |ékafe-radiologa naplanovani rozsahu
vySetieni a podle definovanych protokold, odpovidajicich Mistnich radiologickym standardim, jej provede.
Pri aplikaci jodové kontrastni latky se provadi punkce (vpich) zily v loketni jamce, na predlokti nebo na ruce. V
pfipadé nutnosti Ize zvolit i jiné misto. Pfi flebografii doIni konéetiny se punktuje Zila na noze.

Po nalozeni skrtidla a cviceni koncetinou se provede desinfekce mista vpichu. Poté je do zily zavedena jehla
nebo specialni flexibilni kanyla a jeji poloha je zajisténa naplasti. Zavedenou jehlou nebo kanylou se do Zily
aplikuje kontrastni latka.

Mozna alternativa misto navrhovaného vykonu:

Byl/a jsem poucen/a, Ze alternativa aplikace kontrastni latky nitrozilné pfi zvoleném typu vysetieni neexistuje,
neni jiny typ latky s pozadovanymi vlastnostmi a bez jeji aplikace je vySetfeni budto diagnosticky neupliné
nebo vibec neméa smysl jej provadét. Samotné CT vysetreni Ize v nékterych pfipadech nahradit vySetienimi
na jinych pristrojich, o tomto vSsak mlze rozhodnout vyhradné indikujici |ékar.
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Byl/a jsem dale poucen/a, ze lékafem doporuceny postup ma nasledujici rizika a komplikace:
CT je moderni metoda vyuzivajici G¢ink( rentgenového (RTG) zareni, které jsou do urcité miry pro organismus
zatézujici a jeji pouziti je tieba dikladné zvazit. Ke kvalitnimu vysetreni cév a organ(, je dale nutné nitrozilni
podani jodové kontrastni latky, o kterém rozhoduje Iékar-radiolog pfimo na CT pracovisti.

Aplikace jodové kontrastni latky do Zily miize mit nékteré nezadouci ucinky:

Poskozeni funkce ledvin (kontrastni nefropatie). VétSinou jde o prechodnou poruchu funkce, ale zcela
vyjimec¢né mUze jit i o trvalou poruchu funkce. U zdravych jedincl je pravdépodobnost poskozeni ledvin
minimalni, zvySuje se pfi nékterych onemocnénich a chorobnych stavech, proto je nutno Vaseho oSetfujiciho
Iékare upozornit na vSechna Vase onemocnéni. Ze stejného dlvodu je nutno upozornit Vaseho osetfujiciho
Iékare na pfipadné uzivani [ékd typu nesteroidnich antirevmatik (napf. Brufen) a peroralnich antidiabetik-
biguanidd (napf. Metformin), tyto léky je nutno pred aplikaci jodové kontrastni latky vysadit nejméné 48
hodin prfedem!

Poskozeni jinych organu (srdce, jatra) je zcela vyjimecné a nevyznamné. Podani jodové kontrastni latky pfi
zvysené funkci Stitné zlazy mize vést ke zhorSeni onemocnéni. Proto je nutno na onemocnéni stitné zlazy
upozornit lékare indikujiciho i vySetfujiciho.

Aplikace jodové kontrastni latky mlize mit za nasledek projevy nesnasenlivosti. Pfi aplikaci modernich
kontrastnich latek jsou v dnesni dobé tyto projevy velmi vzacné. Mirné projevy nesnasenlivosti se manifestuji
jako kychani, kasel, dusnost, nuceni na zvraceni nebo zvraceni, navaly tepla, bolesti hlavy, zarudnuti kdze,
svédéni, vyrazka, kopfivka. Mezi zavazné projevy nesnasenlivosti patfi predevsim anafylakticky Sok, ktery
mUiZe vést i k zastavé dechu a srdecni Cinnosti a nutnosti resuscitace, krece, otok mozku s bezvédomim, otok
hrtanu s dusenim. Zavazné reakce jsou velmi vzacné. Vysetfovna je vybavena vsemi prostredky k 1é¢bé téchto
komplikaci.

Pii alergii na jod ¢i jodové preparaty neni mozno jodovou kontrastni latku intraven6zné podat.
Veskeré nezadouci ucinky a komplikace pfi predchozich vysetirenich s pouzitim jodové kontrastni latky
nahlaste pfi registraci pred vlastnim vySetrenim!

Nechténé podani kontrastni latky mimo Zilu ve vétSim mnozstvi (nebo ruptura cévy béhem aplikace) mize
mit za nasledek mistni bolestivost a zanétlivou reakci, zcela vyjimecné odumfreni kize v misté aplikace a okoli.
Tyto nezadouci Ucinky se projevi jen pfi podani vétsSiho mnozstvi kontrastni latky mimo zilu a k tomu maze
dojit jen pfi CT vySetfeni a pfi podani kontrastni latky automatickym injektorem.

Néktefi pacienti maji kontaktni alergii na béznou naplast, kterou se zajistuje poloha jehly nebo kanyly. Proto
informujte o této pripadné alergii osetfujiciho i vySetfujiciho lékare.

Byl/a jsem dale pouden/a, ze odmitnuti lékafem doporucovaného postupu miize mit za nasledek
uvedena rizika:

Odmitnuti CT vySetfeni mlze vést k nestanoveni spravné diagnosy, nebo k nedostate¢nému zhodnoceni
chorobného stavu a tim k nemoZnosti spravné chorobu lécit. Odmitnuti aplikace jodové kontrastni latky
muUZe mit za nasledek nedostate¢nou vytéznost CT vysetfeni nebo i zruseni tohoto vySetieni v pfipadé, Ze bez
této aplikace nema smysl.

Beru na védomi, ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu takto omezen/a v obvyklém
zpuisobu Zivota a v pracovni schopnosti:

Pfi normalnim pribéhu vysetfeni je nutné, aby byl pacient 2 - 1 hodinu po aplikaci kontrastni latky sledovan
(prakticky je to zajisténo tak, Ze neopousti ¢ekdrnu a v pfipadé potizi uvédomi personal pracovisté), jina
omezeni nejsou. V pfipadé komplikaci, které byly zminény, mdze vzniknout potreba hospitalizace, jde o
situaci zcela vyjimecnou. Po CT vySetfeni bez aplikace jodové kontrastni latky intraven6zné zadna omezeni
pro pacienta nejsou.
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Zakrouzkujte prosim spravné odpovédi:

Trpim alergii na jodové preparaty ANO NE
Trpim nedostate¢nou funkci ledvin ANO NE
Uzivam pravidelné nesteroidni antirevmatika (napf. Brufen) ANO NE
Uzivam pravidelné peroralni antidiabetika (napf. Metformin) ANO NE
V pripadé, ze uzivam pravidelné léky uvedené vyse, tyto byly vysazeny ANO NE
nejméné pred 48 hodinami

PROHLASENI:
Prohlasuji, Ze jsem byl poucen svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud
pravni predpisy toto pravo nevylucuji a podani informace se nevzdavam.

Déle prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni pIné porozumél/a, nemam doplnujici dotazy a
0 SOUHLASIM o NESOUHLASIM

s provedenim navrzeného a popsaného |é¢ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony. Zaroven jsem
poucen/a o tom, Ze mohu udéleny souhlas odvolat.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neolekadvanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakrokl nutnych k zachrané mého zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré
dalsi potfebné a neodkladné zdravotni vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi, nepUljde-li
o vykony, s nimiz vyslovné nebudu souhlasit a o nichz sepisSi negativni reverz.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Podpis opravnéného zdravotnického
pracovnika, ktery podal informaci a vysetreni
proved|

Jméno a pfFijmeni opravnéného zdravotnického
pracovnika, ktery podal informaci a vySetfeni proved|

Pokud se pacient nemtiZze podepsat, uvedte duvody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vuli:

Jméno a prijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

Vezmeéte, prosim, tento tiskopis s sebou ke zdravotnimu vykonu spolu s dokumentaci.
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