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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA (KY)/ ZAKONNEHO ZASTUPCE
S VYPOCETNI TOMOGRAFII (CT)

Jméno a prijmeni pacienta, datum narozeni

Jméno a prijmeni zikonného zastupce, datum
narozeni

2 Vazens pani, VaZeny pane,

Vas§ oSetiujici 1ékat Vam doporucil vySetfeni vypocetni tomografii (CT). Pfed samotnym vykonem Vas
oSettujici 1ékaf seznami s provedenim této zobrazovaci metody, jejimi béznymi riziky a s ev. alternativami, aby Vase
rozhodnuti o souhlasu s vysetienim bylo zaloZeno na dostate¢ném mnozstvi informaci. Podle druhu vySetfeni mtize
byt k lep$imu zobrazeni nékterych organti a cév podana do Zily jodova kontrastni latka. O tom, zda bude kontrastni

latka pouzita, rozhodne vySetfujici 1ékar.

> Prot tento vykon a jeho p¥rinos

CT wvysSetfeni vytvaii pomoci rentgenového
zafeni podrobné obrazy vySetiované &asti téla.
Umoznuje 1ékafi pfesnéji zjistit pti¢inu Vasich obtizi,
potvrdit nebo wvyloudit nékterd onemocnéni a
naplanovat dalsi 1é¢bu. Pokud je potieba 1épe zobrazit
cévy, nékteré organy nebo jiné struktury, mize byt
podana nitrozilni jodova kontrastni latka.

> Jak je vykon proveden

Vysetfeni je provadéno nalac¢no, pokud nejde o
neodkladny stav. Pfi vySetfeni budete lezet na
vySetifovacim stole, ktery se béhem vySetieni
pohybuje otvorem CT pfistroje. Je dulezité zlstat v
klidu a podle pokyni piipadné na kratkou dobu
zadrzet dech. Samotné snimani je obvykle rychlé a
nebolestivé. Pokud je planovano podani kontrastni
latky, zdravotnik Vam zavede malou kanylu do Zily,
nejcastéji na horni koncetin€. Kontrastni latka se poda
béhem vySetfeni. Miuzete kratce pocitit teplo,
piipadné zvlastni chut’ v Gstech ¢i pocit, jako byste se
pomocili; tyto pocity obvykle rychle odezni. Po
vysetfeni miiZze byt doporuceno dostateéné pit, pokud
to Vas zdravotni stav dovoluje.

* Mozné komplikace

CT vySetfeni pouziva rentgenové zafeni, a proto
pfi ném dochazi k ozafeni. Lékar vySetfeni
doporucuje pouze tehdy, pokud ocekavany piinos
pfevazi mozné riziko spojené s ozafenim. Dévka
zafeni zavisi na druhu a rozsahu vySetfeni. Pfi
samotném CT vySetfeni se komplikace bézné
nevyskytuji, ale i pii zcela sprdvném provedeni
vykonu miize dojit k nékterym druhtim komplikaci.
Konkrétni riziko zavisi pfedev§im na individuélni

vhimavosti pacienta, na jeho zdravotnim stavu a typu
pouzité kontrastni latky. Pokud je podana, mize se
objevit kratkodoby pocit tepla, nevolnost nebo jiné
prechodné obtize. Vzacné muze dojit k alergické ¢i
zhorsit funkci ledvin, zejména u pacientd s jiz
snizenou funkci ledvin nebo s nékterymi dal§imi
rizikovymi faktory. Velmi vzacné miize dojit k
zavazné reakci  vyzadujici 1lécbu. O svych
ptedchozich reakcich na kontrastni latky a o
onemocnéni ledvin proto informujte zdravotnicky
personal.

2> Alternativa

Podle Vaseho =zdravotniho stavu miZze byt
alternativou jiné zobrazovaci vySetfeni, napiiklad
ultrazvukové vySetieni nebo magneticka rezonance
(MR), ptipadné vySetfeni bez pouziti kontrastni latky.
V nékterych situacich mize byt mozné také sledovani
bez okamzitého zobrazovaciho vysetfeni. Vhodnost
jednotlivych moznosti zavisi na divodu vysetieni a
VaSem zdravotnim stavu a probere ji s Vami
indikujici 1ékafr.

Podpis a razitko 1ékare indikujiciho vySetFeni:

Datum:
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> Souhlas s vykonem

Ja niZe podepsany/a pacient/ka /zakonny
zastupce timto prohlasuji, Ze mé& 1ékaf nalezité a
srozumitelné informoval a vysvétlil divod provedeni
vySetfeni, takovym zpusobem, ktery je pro mé
srozumitelny. Vysvétleni jsem plné pochopil/a a
vzal/a na védomi. Zaroven stvrzuji, Ze jsem podal/a
pravdivé informace o zdravotnim stavu. Nezamlcel/a
jsem zadné skutecnosti, které by mohly mit vliv na
provadény vykon.

Informujici 1lékaif mé seznamil S moznymi
alternativami. Byl/a jsem téz informovan/a
0 moznych rizicich a komplikacich tohoto vySetfeni.
Rozumim informacim, které mi lékai poskytl.
Me¢l/a jsem moznost klast 1¢kari dopliiujici dotazy a
pokud tomu tak bylo, dotazy mi byly zodpovézeny a
nemam dalsi otazky.

Soucasn¢ prohlasuji, ze v pfipadé
vyskytu neocekavanych komplikaci,
vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zékrokli, nutnych k zachrané¢ mého Zivota nebo
zdravi, souhlasim stim, aby byly provedeny
veskeré dal$i potfebné a neodkladné vykony
nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi.

Na zéklad¢ tohoto pouceni davam sviij plny
informovany souhlas s provedenim vySetfeni, coz
stvrzuji svym vlastnoruénim podpisem.

Podpis pacienta/ky /zdkonného zastupce
pacienta:

Datum:

Prohlasuji, ze jsem pacientovi/ce (zakonnému
zastupci) osobné zodpoveédél doplhujici dotazy
apacient’/ka (zdkonny zastupce) vyslovil/a sviij
informovany souhlas s vykonem.

Podpis a razitko lékaie RTG:

Datum a ¢as:

2 Otazky a odpovédi
Tento prostor vyuZzijte pro zaznamenani
Vasich pripadnych dotazi k vySetteni.




