NEMOCNICE MARIANSKE LAZNE

INFORMOVANY SOUHLAS

VYSETRENI CT - VYPOCETNi TOMOGRAFIE

JMENO A PRIJMENI

RODNE CiSLO NEBO DATUM NAROZENI

VAHA A VYSKA

Vazena pani, vazeny pane, (vazeny zakonny zastupce),

informace o Vasem onemocnéni, jeho prognéze a o dlivodech pozadovaného vysetreni Vam jiz podal Vas
osSetrujici |ékat. Zarovenn Vam nejspise predlozil tento informovany souhlas proto, abyste k jeho precteni a
promysleni mél/a dostatek ¢asu. Na zakladé pozadavku Vaseho o3etfujiciho |ékafe Vam ma byt provedeno
vysetfeni vypocetni tomografii (dale CT). K provedeni tohoto vy3etieni je potfeba Vaseho souhlasu. Nize
naleznete informace, které Vam pomohou se spravné rozhodnout.

CO JE CT VYSETRENI A JEHO POSTUP

CT vysetfeni je moderni nebolestiva neinvazivni vysetfovaci metoda, ktera vyuziva kombinace rentgenového
zareni a pocitacového systému. Vysetieni se provadi v poloze na zadech, méné ¢asto na bfise. Kolem Vas bude
prstenec CT pfistroje, lidové ,tunel” Je nutné se fidit pokyny personalu (napfiklad zadrzet dech na kratkou
dobu).

Ke kvalitnimu zobrazeni orgdn( ¢i k zobrazeni cév je ¢asto nutné podat jodovou kontrastni latku (dale JKL)
nitrozilné. Zajisténi nitrozilniho pfistupu mUize mit za nasledek mirnou bolestivost v misté vpichu (podobné
jako pfi bézném odbéru krve). Pfi vySetieni dutiny bfisni ¢i jicnu VAm muze byt k vypiti podana voda nebo
kontrastni latka v podobé roztoku.

JAKY JE DUVOD (INDIKACE) TOHOTO VYKONU A PREDPOKLADANY PRINOS (PROSPECH)
CT vysetreni indikuje o3etfujici IékaF s cilem objasnit ¢i zkontrolovat Vas zdravotni stav. Na zékladé vysledku
vySetieni Vam pak Vas oSetfujici Iékar bude moci doporucit optimalni dalsi |écebny ¢i diagnosticky postup.

RIZIKA VYKONU A UCINKY IONIZUJICIHO ZARENI
RTG zafeni patfi mezi ionizujici zafeni. Lidské télo je béhem Zivota na Zemi neustadle vystavovano také
dal$im druhdm ionizujiciho zafeni (kosmické zafeni, radon...). Clovék ma proto vyvinuté velmi u&inné
mechanismy, jak se potencionalnimu poskozeni zafenim branit. Pfesto existuje mald pravdépodobnost,
Ze i malé davky mohou zpUsobit v téle ¢i v ozafeném plodu nadorové bujeni ¢i genetické poskozeni, které se
projevi u potomkud. Nadorovd onemocnéni se objevuji v populaci z nejriznéjsich pricin a konkrétni pficinu
nelze obvykle urcit. Potencionalni riziko vyplyvajici z Iékafského ozéreni je z hlediska pravdépodobnosti
nesrovnatelné nizsi nez jina rizika, s nimiz se v kazdodennim zivoté setkavame a ktera bézné pfijimame
(dopravni nehody atd.). Pouzité Iékafské ozafeni samo o sobé nem(ize vyvolat bezprostfedni zménu Vaseho

evyvs

kvality zobrazeni.

ALTERNATIVNI (JINE) MOZNOSTI VYKONU
Alternativou diagnostického vykonu spojeného s lékaiskym ozafenim muze byt v nékterych pfipadech
magneticka rezonance, ultrazvuk ¢i invazivni metody (punkce, operace...). Tato vysetfeni oviem podavaiji jiné
informace o Vasem zdravotnim stavu, takze je nelze povazovat za ekvivalentni.



PRIPRAVA PRED CT VYSETRENIM
Pred CT vySetienim odstrante prosim z vySetfované Casti téla Sperky a odév obsahuijici kov.
A. U vysetieni bez podani JKL neni nutna zadna specialni pfiprava.
B. Pokud se predpoklada podani JKL, 24 hodin pred vySetfeni vice pijte. Minimalné 4 hodiny pred
vysetifenim nejezte tuhou stravu (mUzete ale snist napf. hladky jogurt bez kouskU), muizete pit a uzivat
nezbytné Iéky. U diabetikl je tfeba pfedem se o postupu poradit s praktickym lékafem a pozadat o
provedeni CT vysetfeni po ranu.

V pripadé, ze trpite bronchialnim astmatem nebo alergii na jakékoli latky (v¢etné pylové alergie ¢i bodnuti
hmyzem) nebo jste v minulosti prodélal/a alergickou reakci na JKL, pfipadné jste alergicky/a na jod,
upozornéte na to pfedem Vaseho osetiujiciho |ékafe. Osetfujici lékaf podd alergikim preventivné lék
(Prednison) tak, aby se predeslo vzniku alergické reakce. Alergie na JKL v minulosti je kontraindikaci podani JKL
a vysetieni bude provedeno bez podani JKL.

Vyjméte z dutiny ustni odnimatelnou zubni protézu.

Sdélte laskavé personalu oddéleni CT, zda trpite poruchou funkce ledvin, zvySenou funkci stitné zlazy,
zelenym o¢nim zakalem ¢i zda mate feochromocytom nebo myelom.

CO JE JODOVA KONTRASTNI LATKA

Jodova kontrastni latka je preparat s obsahem jodu, ktery se aplikuje do zily a pomérné rychle se z téla
vylucuje ledvinami. Eventudlnipodanijiné nezjodové kontrastnilatky neni pfitomto vysetfenimozné.V naprosté
vétsiné pfipadl je jeji podani dobfe snaseno, ale jako u vétsiny IéCiv, i zde se mohou vyskytnout vedlejsi
nezadouci ucinky.

Mezi bézné vedlejsi ucinky patii pocit sucha v ustech, pocit horka, tlak v okoli moc¢ového méchyre, pocit
zvyseného tlaku krve do hlavy. Tyto pocity, pokud se daji bez problém{ vydrzet, nejsou nebezpecné a nejde o
komplikace. Za kratkou dobu po podani JKL samy odezni.

Mezi mozné komplikace patii mensi krvaceni ze Zily nebo prinik JKL pod kdzi mimo zilu, ktery neni
nebezpecny a obvykle nevyzaduje zvlastni [é¢bu, i kdyz mize byt nékdy nepfijemny ¢i bolestivy a mlze
docasné zanechat modfrinu. Vyjimecné by mohlo dojit také k flegmoné, abscesiim ¢i ulceracim vyzadujicim
chirurgickeé reseni.

Mezi zavaznéjsi, ale vzacné nezadouci ucinky patri projevy alergické reakce: pocit na zvraceni, svédéni
kGze, kopfivka nebo rudé skvrny na klzi, dychaci potize. Ve velmi vzacnych pfipadech muze alergicka reakce
postoupit az do anafylaktického Soku se ztratou védomi a smrti. Z diivodu minimalizace vzniku alergické
reakce podavame v nasi nemocnici viem pacientim neionické jodové kontrastni latky nové generace, které se
vyznacuji dobrou toleranci pacientem.

Pozdni reakce se vyviji vétSinou 3-48 hodin po aplikaci JKL. Vétsinou se jedna o vyskyt vyrazky.

LECEBNY REZIM A PREVENTIVNi OPATRENI PO VYKONU

l. Pokud se vysetfeni provedlo bez podani kontrastni latky, odchazite po vysetieni domu.

Il. Pokud Vam byla JKL aplikovana nitrozilné, je nutné Vase sledovani po dobu pfiblizné 30 minut po
aplikaci JKL, po tu dobu Vam bude ponechan Zilni vstup (kanyla).
Prichazite-li na vysetfeni ambulantné, je nutné setrvat na ur¢eném misté po tuto dobu. Jste-li
hospitalizovan/a, po vysetfeni budete sledovan/a na oddéleni. Je nutné, abyste jakékoli Vami
pocitované vedlejsi uc¢inky okamzité nahlasili osetfujicimu personalu.
Nebyl prokazan zadny vliv JKL na schopnost fidit motorova vozidla a obsluhovat stroje. Nicméné pro
riziko vzniku vySe uvedenych alergickych reakci se nedoporucuje fidit motorova vozidla i pouzivat strojni
zafizeni po dobu 1 hodiny po podani JKL. Pokud jste pfed vysetfenim uZil/a Prednison a pocitujete
zavraté nebo unavu nebo vidite rozmazanég, nefidte a neobsluhujte stroje.
Kontrastni latka se vylucuje ledvinami, je tedy vhodné po vySetreni zvysit pfijem tekutin, pokud to neni
v rozporu s Vasim zdravotnim stavem. Tim se vylouceni této latky urychli.



RIZIKO PODANI JODOVE KONTRASTNI LATKY
Abychom snizili riziko komplikaci a predevsim alergické reakce, zodpovézte, prosim, pravdiveé nasledujici
otazky (hodici se zaskrtnéte).

Jste téhotna nebo mate podezieni na téhotenstvi? [ JANO [ INE

Byla Vam uz nékdy v minulosti podana jodova kontrastni latka? [ TANO [ INE
(Pokud ano, pfi jakém vysetieni? CT, vylu¢ovaci urografie, angiografie,...)

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Mél/a jste v minulosti alergickou reakci na jodovou kontrastni latku? [ TANO [ INE
(Pokud ano, jak probihala)

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Lécite se se sennou rymou nebo astmatem? [ TANO [ INE
(Pokud ano, co Vam tyto potize zplsobuje? Napf.: pyly, prach, roztodi, srst,..)

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Uzil/a jste pred vykonem Prednison? [ TANO [ INE
(40 mg 12 - 18 hodin pred vykonem a 20 mg 6 - 9 hodin pfed vykonem)

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

POUCENI
Mate moznost a pravo se svobodné rozhodnout, zda akceptujete dle naseho nazoru optimalni feSeni Vaseho
problému nebo si vyberete jinou variantu se viemi dUsledky, které z toho plynou.



PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

J4, nize podepsany/a, prohlasuji, Ze mi byl ndlezité objasnén dlivod, pfedpoklddany prospéch, zplsob
provedeni, nasledky, mozna rizika a komplikace planovaného vykonu. Byly mi vysvétleny mozné alternativy
vcetné jejich komplikaci a zdravotni dusledky vyplyvajici z nepodstoupeni planovaného vykonu.

Mél/a jsem moznost zeptat se lékafe na vse, co mé ve vztahu k planovanému vykonu zajima, a obdrzel/a
jsem vysvétleni, kterému jsem porozumeél/a. Jsem poucen/a o moznosti svij souhlas s navrzenym postupem
odvolat. Odvolani souhlasu neni ucinné, pokud jiz bylo zapocato provadéni zdravotniho vykonu, jehoz
preruseni mUze zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohroZeni zivota.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni, na které jsem mél/a dostatek casu, souhlasim s
navrhovanou péci a s provedenim vykonu. V pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujicich
neodkladné provedeni dalSich vykon( nutnych k ziachrané zivota nebo zdravi souhlasim
s provedenim téchto vykond.

Prohlasuji, ze jsem pravdivé odpovedél/a na otazky uvedené v predchozim textu a Ze jsem nezamlcel/a zadné
udaje o svém zdravotnim stavu mné znamé, které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé

v v

okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby.

Dne \ NOAIN sttt a s nans

.................................................................................

rams

Lékar poskytujici udaje a pouceni

Vypliite v pfipadé, Ze se pacient/ka nemlze s ohledem na svlj zdravotni stav podepsat
(napf. uraz horni koncetiny, viditeIné omezeni jemné motoriky prstl ruky apod.)

Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................

Zpusob projevu souhlasu:

[ 1kyvnutim hlavy [ ]oc¢ima

Jméno a pfijmeni podpis
(neni-li svédek zaméstnancem nemocnice, uvede se adresa a datum narozeni)

Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpUsobilosti k pravnim tkontm)
Vyplni Iékai/ka poskytujici udaje a pouceni

Pacient s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnim vykonem) souhlasi/nesouhlasi (nehodici se Skrtnéte)

Nazor pacienta nebyl zjistén, nebot Udaje uvedené v tomto informovaném souhlasu nebyly pacientovi sdéleny
zdlvodu:

............................................................................................................................................................................................................................
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