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INFORMOVANY SOUHLAS
K LEKARSKEMU OZARENI PRO DIAGNOSTICKE UCELY

jméno, pfijmeni pacienta/pacientky:
(hGlkovym pismem)

vyska/vaha pacienta/pacientky:

rodné Cislo (Cislo pojisténce):

adresa mista trvalého pobytu pacienta/pacientky:

Uéel, divod zakroku (vyset¥eni):

Scintigrafické vySetfeni s aplikaci radiofarmaka (nejCastéji nitroZilngé, ojedinéle podkozné, Usty Ci
vdechovanim), na doporuceni indikujiciho lékafe, za Ucelem zhodnoceni primarné funkéniho stavu
vySetfovaného organu. V nékterych pripadech je vySetieni doplnéno CT. Vase konkrétni vySetfeni Vam
vysvétli opravnény pracovnik ONM.

Rizika zakroku (vysSetreni) (existuji urcita rizika, které jsou spojena s timto typem zakroku
(vysetreni)):

Komplikace v misté vpichu (lokalni zanét, bolestivost, hematom).

Velmi vzacné alergické reakce v zavislosti na druhu pouzitého radiofarmaka.

Velmi vzacné v zavislosti na druhu pouzitého radiofarmaka bolest hlavy, zavraté, svédéni, kopfivka,
bolest kloubd, nevolnost.

VySetfeni se omezené provadeéji v téhotenstvi. Téhotenstvi a kojeni je prevazné jen relativni
kontraindikaci scintigrafickych vySetfeni. Provedené vysSetfeni neni dlvodem k preruseni téhotenstvi
nebo pro odklad téhotenstvi. Kojeni nutno prerusit na nezbytné nutnou dobu dle podaného
radiofarmaka.

Po vysetieni se nepiredpoklada zadné zvlastni omezeni, véetné Fizeni motorovych vozidel.
Riziko vyplyvajici z |ékaiského ozareni — vySetfovaci postupy zajiStuji, Ze obdrzite davku zareni co
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(podobné jako RTG nebo CT vyS.) samo o sobé nikdy nezplsobi bezprostfedni zménu Vaseho
zdravotniho stavu a mira ozareni je srovnatelna s béznym CT vySetfenim.

Alternativa k vykonu:
Dle typu vysetfeni velmi Casto neexistuje jina alternativa. V nékterych pripadech Ize vyuZit:

e magnetickou rezonanci, ultrazvuk, RTG, CT, PET/CT
e vySetfeni se mohou navzajem doplfovat

Co miize udélat sam(a) pacient(ka) pro prevenci komplikaci:
Setrvat po aplikaci radiofarmaka minimalné po dobu 20 min. v ¢ekarné oddéleni a ihned hlasit

pfipadnou zménu zdravotniho stavu.
U Zen fertilniho véku je nutné pred aplikaci vySetfovaci latky informovat lékafe o pFipadném
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Informovat Iékafe ONM o svém zdravotnim stavu (typ onemocnéni, soucasna terapie, alergie).
Zvysit prijem tekutin po aplikaci radiofarmaka k urychleni jeho vylucovani.



- 9 @ Ppdriond cpenzsce
Y goshosiensiy Slezska nemocnice v Opavé \)

Olomoucka 470/86, Predmésti, 746 01 Opava

Ja, nize podepsany pacient(ka), potvrzuji:
Ze jsem byl(a) lékafem srozumitelnym zplsobem v dostatecném rozsahu informovan o Ucelu, povaze,
pribéhu, predpokladaném prinosu, moznych disledcich a rizicich zdravotniho vykonu,

Ze jsem byl(a) srozumitelnym zplisobem v dostatecném rozsahu informovan o dodrzovani spravnych
zasad radiohygieny pri diagnostické aplikaci radiofarmak, véetné omezeni delSiho primého kontaktu
s malymi détmi a t&hotnymi Zenami po dobu 12-ti hodin od aplikace radiofarmaka,

Ze mi bylo umoznéno poloZit lékafi otazky, tykajici se planovaného vysetfeni, otazky byly zodpovézeny
Iékarem k mé spokojenosti,

Ze jsem mél(a) moznost se |ékare zeptat na mozné alternativy scintigrafického vysetreni,

Ze jsem srozumén(a) s tim, Ze neexistuje zaruka toho, Ze vySetfeni zméni mdj zdravotni stav
k lepsimu,

Ze jsem nezamicel(a) zadné informace o svém zdravotnim stavu, které by mohly mit vliv na vySetreni,
Ze jsem pti plném védomi, orientovan(a) v Case, misté a osobou, a jiZ nemam zadné dalsi otazky,

v pripadé nutnosti souhlasim s doplnujicim CT vySetfenim,

pro pfipadnou cestu do zahranici bezprostiedné po vySetfeni si mohu vyzadat potvrzeni o aplikaci
radionuklidu pro organy celni spravy,

bylo mi podano vysvétleni, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujici neodkladné
provedeni dalSich vykonu nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, budou vykony provedeny.

V soucasnosti téhotenstvi ANO — NE a kojeni ANO — NE.

Verifikace stranové zamény (zaskrtnéte stranu, na které bude proveden vykon): [] PRAVA [] LEVA

Na zakladé vyse uvedeného prohlaseni jsem se rozhodl(a) pozadat o vyse uvedeny zakrok
(vySetieni).

Datum:

Podpis pacienta/pacientky nebo zakonného zastupce:

Jméno a prijmeni
zdkonného zastupce /opatrovnika/:
RC:

Prohlaseni lékare

Seznamil jsem pacienta s jeho zdravotnim stavem, potiebou lé¢ebného zakroku (diagnostického
vySetfeni) a riziky spojené s realizaci tohoto zakroku (vySetfeni), s relevantnimi lé¢ebnymi
alternativami a jejich riziky, s nasledky v pfipadé, ze se rizika realizuji, specifickymi riziky pro tohoto
pacienta a nasledky v pFipadé, Ze se pacient zakroku (vySetfeni) nepodrobi. Dal jsem prileZitost
pacientovi (popf. jeho zastupci) poloZit otazky tykajici se vySe uvedenych zaleZitosti nebo otazky
tykajici se jeho jinych obav. Na dané otazky jsem odpovédél srozumitelné, v potfebném rozsahu a co
nejlépe. Jsem presvédcen o tom, Ze pacient pochopil vySe uvedené informace tak, aby byl schopen se
informované rozhodnout. Vyjadfuji souhlas s indikaci vySetfeni na navrh indikujiciho Iékare.

Datum: Jméno lékare: Podpis Iékafe:




