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—
I?D A INFORMOVANY SOUHLAS S VYKONEM - CT VYSETRENI _
=ZCENTRUM S APLIKACi JODOVE KONTRASTNI LATKY INTRAVENOZNE

RYCHNOV NAD KNEZNOU

Udaje o pacientovi:

JMENO @ PFIMENI: ...ttt e e ss s s s s e s e e e e e e e nnnnnssssannns

[ .
Stitek

U nezletilych osob ¢i osob omezenych i zbavenych zpusobilosti k pravnim dkonum vypini zakonny
zastupce pacienta nebo svédek, ktery byl pfitomen projevu souhlasu. (nemuze-li se pacient podepsat):
JMENO @ PFMENN: ... RC: oo,
Dosazitelny telefon: ..........ccccceeeeeeeeeeeeeeieiein

Alergickd anamnéza: (spravné oznacte)

Pfedchozi reakce na kontrastni latku: ano |:| ne |:|

Alergie na jiné jodové latky: ano [ ] 18tKAT oo ne [ |

Jiny typ alergie: ano |:| latka: ... ne |:|

Astma bronchiale: ano |:| ne |:|

Premedikace Prednisonem byla podana: ano |:| ne |:|

Laboratorni hodnoty:

Kreatinin: ... B ] =Y
Datum: ..o

Lékar pripravujici pacienta na vySetreni: .........cccceviniiemeininses s

Razitko a podpis

Planovany vykon
Na nasem pracovisti CT se provadi vySetfeni dle doporuceni — indikace oSetfujiciho Iékafe. Nékdy je nutna nitrozilni
aplikace kontrastni latky k ziskani dostateéné informace z provadéného vysSetreni, ktera vyzaduje pfipravu
pacienta pred vysetienim.
Priprava pacienta:

- 5 hodin pfed vySetfenim lacnit a nekoufit

Priprava pacienta s alergickou anamnézou:
- 5 hodin pfed vySetfenim lacnit a nekoufit
- uziti 2 tablet Prednisonu 20mg 12 hodin pfed vySetfenim,
a uziti 1 tablety Prednisonu 20mg 2 hodiny pfed vySetfenim
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Rizika a mozné komplikace vykonu

Nezadoucimi ucinky nitrozilniho podani kontrastni latky mohou byt pocity viny tepla do celého téla, nevolnost a buseni
srdce, které rychle odezni. Pfipadnou zavaznou komplikaci jsou projevy tzv. alergicka reakce, ke kterym mize dojit,
pfestoze jste se s nimi jeSté nesetkal/a a byl/a jste jiz jodovou kontrastni latkou vySetfovan/a. Pfi podavani modernich,

téchto komplikaci zavisi na zavaznosti alergické reakce a personal CT pracovisté je na né pfipraven. Pokud by se po
vySetfeni s kontrastni latkou dostavily mozné projevy alergie az mimo prostory CT, okamzité uvédomte VaSeho
oSetfujiciho Iékafe nebo Iékafskou pohotovostni sluzbu!

Omezeni po provedeném vykonu s podanim KL

Po dobu 30min. je potfeba setrvat na naSem oddéleni. Po provedeném vykonu je nutno pfijimat dostate¢né
mnozstvi tekutin (minimalné 2-3I).

Alternativni moznosti vykonu

Vzdy zalezi na povaze Vaseho onemocnéni a rozhoduje Iékaf, ktery CT vysSetfeni indikuje ve spolupraci s radiologem.
Obecné je mozné pouzit ultrazvukové a rentgenové vysetfeni nebo vySetfeni pomoci magnetické rezonance.

Pravo odmitnout navrhovany vykon
Po rozhovoru s lékafem mate pravo nesouhlasit s navrhovanym vykonem. Pokud souhlas nebude dan,
lékaf Vam vysvétli mozné nasledky odmitnuti a ucini zaznam, ktery oba podepisete.

Souhlas pacienta

S navrzenym vykonem jsem byl/a dostatecné podrobné, jasné a srozumitelné obeznamen/a a o vykonu
informovan/a, dostal/a jsem pfilezitost klast otazky tykajici se vykonu, vSechny byly dostateéné podrobnég,
jasné a srozumitelné zodpovézeny k mé spokojenosti. Byl/a jsem dostate¢né podrobné, jasné a
srozumitelné poucen/a o moznych rizicich a komplikacich, ktera mohou pfi vykonu vzniknout, v€etné jejich
feSeni, dale jsem byl/a informovan/a o skute¢nosti, Ze pfi navrzeném diagnostickém vykonu, ktery ma vést
k dokonalejSimu stanoveni diagnézy, mize dojit ke vzniku zdravotnich komplikaci, popfipadé nasledkd,
v8emu rozumim a s navrzenym vykonem a jeho provedenim bez natlaku souhlasim.

ProhlaSuji, ze jsem lékafim nezamiCel/a Zzadné udaje o svém zdravotnim stavu mné znamé, které by
mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1éCbu, zvlasté alergii na jodové preparaty, nebo ohrozit mé okoli, zejména
roz8ifenim pfenosné choroby.

Souhlasim, Zze za ucelem poskytnuti souvisejici pé€e mlize byt ma obrazova dokumentace poskytnuta
dalSim zdravotnicky zafizenim.

datum podpis pacienta (zakonného zastupce, event.svédka)

S vykonem a moznymi riziky vykonu pacienta seznamil:

datum Jméno a podpis opravnéného zdravotnického pracovnika, ktery podal informaci

ISCT



	jmeno: 
	rc: 
	jmeno2: 
	rc2: 
	telefon: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	datum: 
	lekar: 
	datum2: 
	podpis: 
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off




