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NEMOCNICE
HAVLIGKOV PISEMNY SOUHLAS S VYSETRENIM
BROD POCITACOVOU TOMOGRAFII (CT)

Jméno a pFijmeni pacienta:
Rodné ¢islo:
Oddéleni:

Popis vlastniho vySetifeni: Vas osetiujici 1ékai Vam doporuduje provedeni vysetieni pocitaéovou tomografii
(CT). CT je moderni metoda vyuzivajici ucinkl rentgenového (RTG) zafeni, které jsou do ur¢ité miry pro
organismus zatézujici a jeji pouziti je tfeba dikladné zvazit. Ke kvalitnimu vySetfeni cév a orgéni, je dale nutné
nitrozilni podani jodové kontrastni latky, o kterém rozhoduje 1ékar ptimo na CT pracovisti.

Mate pravo svobodn€ se rozhodnout o postupu pii poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé (Vasemu ditéti),
pokud jiné pravni ptedpisy toto pravo nevylucuji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potieba
Vaseho souhlasu.

Divod provedeni vySetieni: Diagnostické CT vysetieni dle zvazeni osetiujiciho 1ékafe piispéje k objasnéni
¢i kontrole Vaseho zdravotniho stavu, coz miize mit vliv na dalsi pribéh 1écby.

Alternativy (jiné moZnosti) vySetieni. Udaje, zda ma navrhované vysetfeni jiné alternativy, Vam poskytl
Vas oSetiujici 1€kat, ktery doporucil toto CT vySetieni.

Piiprava pred vySetienim: K vysetreni s kontrastni latkou se dostavte nala¢no, minimélné 4 hodiny pted
vySetienim se muzete lehce napit - ne kavu ¢i alkohol. Je-li provadéno vysetfeni traviciho traktu, pak je nutna
dikladnéjsi priprava - vyprazdnéni stfeva, podle pokynti Vaseho 1ékare, ktery Vas na vySetieni objednava.

V ptipadé, Ze trpite alergii na jakékoliv latky (véetné pylové alergie, bodnuti hmyzem, ¢i alergii na jod), upozornéte
na to Vaseho oSetfujiciho 1ékatfe i personal CT pracovisté. Dulezité je také informovat, zda jste v minulosti
neprodélal/a alergickou reakci na podani kontrastni latky pfi RTG vySetieni. Informujte také o pfipadné kozni
reakci na dezinfekcni ptipravky a netrpite-1i poruchou funkce ledvin, ¢i bronchialnim astmatem.

V ptipadé nutnosti podani kontrastni latky Vam bude zajistén nitrozilni ptistup zpravidla na pazi (obdobny vpich
jako pfi odbéru krve).

Vysetieni je provadéno vleze a je nutné se fidit pokyny zdravotnického personalu.

Béhem a bezprosttedné po nitrozilnim podani kontrastni latky se u Vas mohou vyskytnout pritvodni jevy kontrastni
latky, zejména pocit tepla, pachut’ v ustech nebo pocit na moceni. Tyto pocity za kratkou dobu odezni.

Vysetfeni se mize provadét bez nutnosti podani kontrastni latky a jakakoliv pfiprava ani zajisténi nitrozilniho
piistupu neni nutné.

Rizika a moiné komplikace vySetieni: Pripadnou zdvaznou komplikaci jsou projevy tzv. alergické
komplikacim pouze vyjimecné. Personal CT pracovisté je piipraven a schopen pfipadné komplikace fesit.
Existuji urcita rizika, ktera jsou spojena s podanim kontrastni latky:
=  Mize dojit k alergické reakci ¢i toxické reakci na podanou kontrastni latku, v mimoradnych piipadech si
tyto komplikace vyzaduji rychlou Iékaiskou pomoc a ulozeni na lGzko intenzivni péce
= Pii zavaznych anafylaktickych stavech mize dojit k postizeni ledvin, plic a tyto stavy mohou
navodit selhani srdce.
=V misté vpichu se mliZze po vySetieni objevit krevni vyron, coZ obvykle nevyZzaduje zvlastni péci.
= Zeny ve véku 15-50 let stvrzuji podpisem, Ze nejsou téhotné &i neni pravdépodobné, Ze by téhotné byt
mohly, nebot’ se jedna o vykon spojeny s ionizujicim zafenim a existuje riziko vyznamného
poskozeni plodu.
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MoZnd omezeni zpitsobu Zivota, nebo pracovni schopnosti: Vzhledem k tomu, Ze ke zdravotnim
komplikacim miiZze vyjimeéné dojit i v del$im obdobi po vysetfeni, je vhodné se k vySetieni dostavit s doprovodem
a po vySetieni vyckat minimalné 20 minut v ¢ekarné CT pracoviste.

Kontrastni latka se pfevazné vyluCuje ledvinami a je tedy nutné zvysit pfijem tekutin, pokud neni v rozporu
S Vasim zdravotnim stavem ¢i 1écbou.

Pokud Vase vysetieni probéhlo bez podani kontrastni latky, pak mizete odejit ihned po jeho skonceni. V ptipade
nejasnosti ¢i dotazil se obrat'te na vysetiujici personal CT pracoviste.

Pacientitv pisemny souhlas:
Ja, nize podepsany pacient/ka, potvrzuji:
= 7e mi lékaf vysvétlil mij zdravotni stav a potfebu navrhovaného CT vySetieni. Jsem srozumén/a s riziky,
ktera jsou s timto vySetfenim Spojena i s riziky, ktera jsou specificka s ohledem na muij zdravotni stav;
= 7e mé oSetfujici 1ékaf seznamil s moznymi alternativami CT vySetfeni @ S moznymi riziky;
= 7e mi bylo umoznéno polozit 1ékafi otazky tykajici se mé¢ho zdravotniho stavu, planovaného vysetient,
ptipadnych dal$ich rizik a moznych alternativ*

které byly zodpovézeny k mé spokojenosti;

= nezamlcel/a jsem Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte), které
by mohly ovlivnit moji 1é¢bu (1é¢bu mého ditéte) ¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infekéni
choroby.

» souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkl, jejichz ucelem je odvraceni bezprostiedniho
ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpecnosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s provadénim CT vySetieni.

ProhlaSeni lékaie:

Seznamil jsem pacienta sjeho zdravotnim stavem, potfebou provedeni CT vySetieni, S jeho riziky, s dal§imi
alternativami vysSetieni a jejich riziky a s nasledky v ptipad€, Ze se pacient vySetfeni nepodrobi. Dal jsem ptilezitost
pacientovi (jeho zakonnému zastupci) polozit otazky tykajici se vySe uvedenych zalezitosti nebo otazky tykajici se
jeho jinych obav. Na dané otazky jsem odpovédél srozumitelng, v potiebném rozsahu a co nejlépe. Jsem
presvédcen o tom, ze pacient pochopil vyse uvedené informace tak, aby byl schopen se informované rozhodnout.

Ja, pacient, vy§e uvedenému rozumim a davam pisemny souhlas k provedeni CT vySetreni

Datum, jméno a podpis pacienta:

Jméno a podpis zakonného zastupce: *

Datum:

Jméno a podpis lékate indikujiciho:

Jméno a podpis lékate provadéjiciho:

*Vyplnit pii potiebe
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