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Informovany souhlas s nitrozilni aplikaci kontrastni latky pri CT
vysetreni

Identifikaéni Gdaje pacienta/tky

Jméno a pfijmeni

Rodné cislo

Trvalé bydlisté

Zdravotni pojistovna

Oddéleni

Identifikacni idaje zakonného zastupce, opatrovnika

Jméno a pfijmeni

Rodné cislo

Trvalé bydlisté

Vztah k pacientovi

I. Vyplni lékaF

Prohlasuji, ze jsem pacienta/ku zplsobilého k podpisu souhlasu fadné a srozumitelné seznamil/a se
zpUsobem provedeni planovaného vykonu, ktery prichazi v souvislosti s [éCebnym, ptipadné diagnostickym,
postupem v Uvahu. Rovnéz jsem pacienta/ku seznamil/a s moznymi ¢astéjsimi komplikacemi a riziky, véetné
téch nejzavaznéjsich.

Datum a ¢as: Razitko a podpis Iékare:

Il. Vyplni pacient/ka (zdkonny zdstupce, opatrovnik)

1. Prohlasuji, Ze jsem byl/a radné a srozumitelné |ékafem informovan/a (poucen/a) o divodu, ucelu,
predpokladaném uspéchu, zplisobu provedeni, nasledcich i moZznych komplikacich planovaného vy-
konu. Ddle mi byly vysvétleny mozné alternativy véetné jejich komplikaci a zdravotni nasledky, po-
kud planovany vykon nepodstoupim (odmitnu).

Mél/a jsem moznost klast 1ékafi dopliujici dotazy, a pokud tomu tak bylo, na veskeré mé dotazy
jsem obdrzel/a vysvétleni, kterému jsem porozumél/a.

2. Bylo mi poddno vysvétleni, Ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné
provedeni dalsich vykon( k zachrané Zivota, budou tyto vykony provedeny.

3. Byl/a jsem sezndmen/a s pravem pacienta odmitnout navrhovany postup a/anebo kdykoliv odvolat
sv(j souhlas s vykonem.

Precetl/a jsem si formuldF Pouceni pacienta/ky pred timto vykonem.

S provedenim vySe uvedeného vykonu souhlasim. Informovany souhlas s vykonem vlastnoruéné podepisuji
svobodné a bez jakéhokoliv natlaku.

Datum

Podpis pacienta/ky,
(zakonného zastupce, opatrovnika)
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Podpis svédka/u
Poznamka:

] aktudlni stav pacienta neumoznil jeho vyjadieni k navrzenému postupu/vykonu

Ol pacient (zakonny zastupce, opatrovnik) odmitl podepsat

Z divodu:

Zpusob projevu souhlasu:

ZpUsob projevu nesouhlasu:

Datum:

Podpis svédka/u: Razitko a podpis lékare:

Pouceni pacienta/ky pfed vykonem

VaZena pani, vaZeny pane, vaZeni rodice,

JelikoZ se vyznamnym zplsobem podilite na diagnostickém a IéCebném postupu, ktery byl navrzeny pro Vasi
osobu ¢i pro Vase dité, mate pravo byt pfed Vasim rozhodnutim o téchto postupech podrobné informovan/a.
Nasledujici informace Vas seznami s problematikou povahy vykonu a pomohou Vam pfipravit se na rozhovor
s lékarem, ktery Vas bude informovat o navrhovaném postupu.

Dtivod (indikace) tohoto vykonu:

Na zdkladé zhodnoceni Vasich obtizi a provedenych vysetfeni bylo indikovano CT vySetfeni. Jedna se o vy-
Setfeni, které vyuZiva rentgenové zareni. BEhem tohoto vysetfeni je Casto nutné aplikovat nitrozilné kon-
trastni latku, ktera ndm umozni [épe odliSit jednotlivé tkané a odhalit tak patologické zmény ve vySetfované
oblasti.

ProtoZe aplikace kontrastni latky mlze sebou nést i rizika, potfebujeme k jeji aplikaci Vas vyslovny souhlas.
Pfed jeho udélenim musite byt pro Vas srozumitelnym zplisobem o téchto rizicich informovan/a. Mizete se
zeptat lékare, ktery Vam vySetfeni predepsal, alternativné pak i persondlu na pracovisti CT (vypocetni
tomografie). Lékar Vam vysvétli postup pfi vysetfeni a moziné komplikace. Informovany souhlas bude
soucasti Vasi zdravotnické dokumentace.

Definice (pojem): CT (vypocetni tomografie) - jedna se o vysSetreni, které vyuZiva rentgenové zareni.

Ucel vykonu: ucelem CT vysetfeni je ozfejmit zdravotni potiZe pacienta a pomoci této metody vy3etfit
organy

Postup pfi provadéni vykonu (povaha vykonu):
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Budete uloZen radiologickym asistentem nebo zdravotni sestrou na pojizdny stll pfistroje. Vysetfeni ob-
vykle zacina provedenim tzv. nativnich skenl — tj. CT obrazk( bez aplikace kontrastni latky. Po jejich zhod-
noceni odbornym lékafem (radiologem) tento rozhodne, zda bude kontrastni latka do Zily aplikovana. Do
Zily VAam bude zavedena kanyla (zdravotni sestrou nebo |ékafem), kterou Vam bude aplikovdna kontrastni
latka. Kanyla muize byt alternativné zavedena jiz pred celym vysetfenim, pokud se predpokladad, Ze potreba
aplikace kontrastni latky je vysoce pravdépodobnd. Na zacatek aplikace kontrastni latky budete slovné upo-
zornén, je nutné, abyste se po celou dobu aplikace i skenovani nehybal a poslouchal pokyny k dychani a
eventualné i polykani. MiZete ale i nemusite citit pocit tepla (zejména do krku, rozkroku), vzacné lehkou
nevolnost. Vyjimec¢né muze dojit k tézsim alergickym reakcim, které mohou ohroZovat Zivot (pravdépodob-
nost takovych pfihod je 1:100000). Béhem aplikace kontrastni latky bude zhotovena dalsi ¢ast vysSetreni,
kdy s Vami bude popojizdét vySetiovaci stdl. Po zastaveni stolu vyckejte nehybné do pfichodu personalu
oddéleni, ktery vam udéli dalsi pokyny. Po ukonceni vySetieni setrvejte pfiblizné jesté 20 minut v ¢ekarné u
CT vysetfovny. Pokud se budete po této dobé citit dobre, mizZete samostatné odejit. Pokud jste pozil léky
ovliviiujici pozornost (napriklad Dithiaden), fidte se pokyny z pribalového letdku (zejména je nutné pocitat
se snizenim pozornosti pfi fizeni motorovych vozidel). Vyjimeéné mZe dojit k pozdni reakci na kontrastni
latku (po 24 hodinach po aplikaci), vétSinou ve formé kozni vyrazky. Tento stav nebyva zavaziny, pfi vétsim
rozsahu je vhodné navstivit Vaseho oSetfujiciho Iékafe, nebo interni ambulanci.

Alternativy vykonu:

V nékterych pripadech magneticka rezonance, vysetieni ultrazvukem nebo i vySetfeni na oddéleni nuklearni
mediciny. V nékterych pfipadech je zdstupné i CT vySetifeni bez podani kontrastni latky, ale pokud je kon-
trastni [atka indikovana, ma toto ,nativni” vySetfeni mensi vypovédni hodnotu a je povaZovano za neuplné
a nedostacujici.

Mozné komplikace a rizika:

MiuZe se objevit alergicka reakce (lehka, stfedni nebo tézka) — svédéni klize, vyrazka, sucho v Ustech, pocit
funkce a védomi, ktery je Zivot ohroZujici. Dalsi komplikaci mlZe byt porucha funkce ledvin — mliZe se obje-
vit, pokud mate dosud skryté onemocnéni ledvin. Stejné tak se mizZe projevit dosud skrytd zvysena funkce
Stitné Zlazy — i ta mGZe byt Zivot ohroZujici. Pokud béhem aplikace praskne Zila, do které je latka podavana,
mUzZe se objevit lokalni bolestivost v misté tniku latky do podkoZi (tato se sama vstfebd a neznamena pro
Vas zadné vétsi riziko, je vhodné postizené mist chladit obkladem). Vyjimecné si komplikace mohou vyZzadat
hospitalizaci a |éCeni.

Riziko spojené s ionizujicim zafenim:

Pfi ionizujicim, rentgenovém zareni ve formé pouzivanych pfi vySetfovacich metodach nedochazi vzhledem
k nizkym hodnotdm zareni k jeho negativnimu plsobeni. Tyto vykony jsou provadény kvalifikovanym
kvality vySetreni. Pravidelné je kontrolovan stav pfistrojli, které podléhaji prisnym normam a sledovani, jsou
pouzivany ochranné pomucky.

ReZim pacienta pfe vykonem a priprava k CT vysetieni:

Na CT vysSetreni je potfeba dostavit se nalacno, to znamena: nejezte nic po dobu 4 hodin pfed vysetienim.
PFisun tekutin nemusite omezovat a dokonce je vhodné pfijem tekutin pred vySetfenim zvysit, musi to byt
napoje nealkoholické, bez bublin, pevnych ¢asti a tuku (napfiklad neni vhodné mléko): doporucujeme Cistou
nebo lehce ochucenou vodu nebo ¢aj. Pacienti s cukrovkou nemusi vyraznéji ménit svlj rezim, pouze je
vhodné, aby objem potravy poZité pred vysetfenim byl minimalni (napriklad kostka cukru, susenka). U Zen
(podle predpisu Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky od 15 do 50 let) je nutné uvést, 7e si nejste vé-
domad téhotenstvi. Pokud pochybujete, je |épe odlozZit vySetfeni na dobu, kdy si budete skutecné jista, Ze
téhotnd nejste. Pokud mate alergii (zejména na léky, pyly), nebo astma, je nutné, abyste se poradila
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s lékafem, ktery Vam na vySetfeni vystavuje Zadanku. Lékaf Vam pak podle obecnych doporuceni predepise
léky, které brani rozvoji alergické reakce (antihistaminika, kortikoidy). Pokud jste jiz v minulosti mél (a) aler-
gickou reakci na jod (typicky: kontrastni latka, dezinfekce), je vhodné pouZit jinou metodu, kde se jodova
kontrastni |atka nepouziva (ultrazvukové vysetreni, vySetfeni magnetickou rezonanci). Vyjimkou je vysSetre-
ni zachranujici Zivot nebo vysetreni, kde pfinos prevazi rizika. V téchto pripadech je nutné, aby se poradil
indikujici Iékar s provadéjicim radiologickym pracovistém.

Kdy je vyZzadovana vétsi pozornost pred aplikaci kontrastni latky pro CT vySetfeni nitroZilné:

1) pfialergii na jod a jodové kontrastni latky

2) pfi alergii na vice 1ékd, nebo latek, pfipadné mate astma

3) pfinedostatecné funkci ledvin (Iécite se s ledvinami?, nejste dialyzovani?)

4) pti nadmérné funkci stitné Zlazy (uzivate néjaké léky na stitnou Zlazu)

5) pokud mate cukrovku (je nutné vysadit Ustné poddavana léciva jeden den pred vysetfenim a den po

vySetreni)
6) pokud mate mnohocetny myelom
Pokud mate néjakou z vySe uvedenych alergii ¢i onemocnéni, upozornéte prosim na tuto skutecnost

lékare, ktery Vam vystavuje Zadanku, nebo upozornéte personal CT pracovisté pred vlastnim vysetienim.
Muzete aplikaci kontrastni latky odmitnout. Tato skutecnost se pak zapisuje do Vasi dokumentace jako ,in-

formovany nesouhlas”.

Rezim pacienta po provedeni vykonu: Dostatek tekutin (alespon 1,5-2L), pokud nestanovi |Iékaf jinak.

Datum

Podpis pacienta/ky,
(zakonného zastupce, opatrovnika)
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