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Nemocnice Třebíč, příspěvková organizace

Purkyňovo nám. 133/2, 674 01 Třebíč, IČO 00839396


INFORMOVANÝ SOUHLAS K MR VYŠETŘENÍ
RDG oddělení
	Pacient/ka:  
                   .…………..…………………………………….

                         titul          jméno              příjmení                     
	Narozen/a:


	Rodné číslo:                   
	Kód zdravotní pojišťovny: 


	Číslo pojištěnce:          
(není-li shodné s r.č.)
	Telefon:      


	Bydliště:      


Vážená paní, vážený pane, 

Váš ošetřující lékař Vám doporučil vyšetření magnetickou rezonancí (MR). Jedná se o jednu z nejmodernějších vyšetřovacích metod, která je v současné době schopna vyšetřit větší část orgánů lidského těla, včetně mozku, kloubů i břišních orgánů. 
Vyšetření není na principu rentgenových paprsků a u elektromagnetické energie, která se při MR používá, nebyly dosud prokázány škodlivé biologické účinky. Přesto raději nevyšetřujeme těhotné ženy v prvních třech měsících těhotenství. 

V některých indikacích vyžaduje povaha vyšetření aplikaci kontrastní látky do žíly. Kontrastní látky pro MR jsou v naprosté většině speciální sloučeniny na bázi vzácného kovu gadolinia, podávají se v malých dávkách (cca 10–20 ml) a riziko alergické reakce je oproti jodovým kontrastním látkám statisticky významně nižší. 
Při vlastním vyšetření budete ležet na vyšetřovacím stole v silném magnetickém poli. Proměnné přídatné pole vytváří značný hluk. Tento hluk tedy k vyšetření patří a není známkou poruchy přístroje. Okolo vyšetřované části těla Vám bude umístěna cívka, která přijímá odezvu z vyšetřované tkáně. Vyšetření obvykle trvá 20 – 60 minut a během vyšetření budete požádáni, abyste se nehýbali. Při některých vyšetřeních, zvláště orgánů dutiny břišní, budete požádáni o zadržení dechu na kratší dobu. 
Vlastní vyšetření nevyžaduje zvláštní přípravu. Před vyšetřením orgánů dutiny břišní prosíme 4 hodiny nejíst a nepít. 
Poučení o rizicích:

Ačkoliv je vyšetření na MR ve většině případů zcela bezpečné, existují některá specifická rizika. Kvůli přítomnosti silného magnetického pole nelze na MR vyšetřovat osoby s některými typy elektronických nebo kovových implantátů nebo jiných magnetizovatelných cizích těles. Především nelze vyšetřovat pacienty s kardiostimulátorem nebo implantovaným defibrilátorem (ICD), v takovém případě hrozí závažné poškození jeho funkce, případně vážná až život ohrožující srdeční arytmie. U pacientů, kteří mají po operaci tepenné mozkové výdutě kovovou cévní svorku, lze vyšetření provést jen za určitých podmínek, které zhodnotí a určí kvalifikovaný personál MR, jinak by mohlo dojít k případnému uvolnění svorky a vážnému krvácení. Při některých vyšetřeních na MR je nutno podat kontrastní látku pomocí nitrožilní injekce. Nežádoucí reakce na tuto kontrastní látku jsou vzácné, mohou se vyskytnout bolesti hlavy, nevolnost, krátkodobé závratě či bolesti v místě vpichu. Jako vzácné nežádoucí reakce se mohou vyskytnout alergické reakce, vyrážky, zvracení, dýchací potíže, srdeční arytmie, otoky a poškození ledvin. V některých případech mohou barviva používaná v tetování a permanentním make-upu obsahovat sloučeniny železa, které v magnetickém poli mohou působit pocit pálení a v krajním a vzácném případě i kožní reakci až popáleniny. Abychom, pokud možno, předešli těmto nežádoucím reakcím, věnujte prosím pozornost následujícím otázkám a pečlivě je zodpovězte. 
Dotazník před vyšetřením MR
	Máte zavedený kardiostimulátor/defibrilátor nebo vám byl takový přístroj vyjmut a byly ponechány jeho elektrody?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte kochleární (ušní) implantát?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte v srdci umělou srdeční chlopeň?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte v těle voperovanou inzulinovou pumpu, cévní výztuž (stent), žilní filtr, kovový embolizační materiál (okluder – „ucpávku“)?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Jste po jakékoli operaci (např. srdečního by-passu s kovovými klipsy, operaci mozku, cév, oka, ledvin, po zlomenině kostí atd.)?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Víte, že byste měli mít kdekoli v těle kovový předmět (jehlu, drát, dlahu, kovovou střepinu, broky, zubní protézu)?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte oční protézu?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte kovovou střepinu v oku?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte v těle jinou protézu?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Jste po operaci umělého kloubu nebo zlomeniny některé kosti?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte zavedený kavální filtr (filtr do dolní duté žíly)?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte zavedený metalický stent?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Léčíte se na nějakou chorobu ledvin?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte implantovaný elektronický přístroj?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte na těle tetování nebo permanentní make-up?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Máte na těle piercing (kovové ozdoby)?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Trpíte alergií na nějakou látku, věc nebo potravinu?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Byl/a jste již někdy vyšetřen/a magnetickou rezonancí?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Měl/a jste nežádoucí reakci po podání kontrastní látky při předchozím MR vyšetření?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	V případě potřeby souhlasím s podáním kontrastní látky.
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne


Speciální dotazy pro ženy

	Máte zavedené intrauterinní tělísko (nitroděložní antikoncepci)?
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne

	Jste těhotná? Pokud ano, uveďte týden těhotenství:      
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne


Já, níže podepsaný(á), prohlašuji, že jsem byl(a) informován(a) o účelu, povaze, důsledcích, rizicích, možných komplikacích a alternativách vyšetření. Měl(a) jsem možnost se seznámit s výše uvedeným textem a osobně klást doplňující dotazy. Pokud tomu tak bylo, veškeré mé dotazy byly řádně zodpovězeny. Podaným informacím jsem plně porozuměl(a). Jsem srozuměn(a) s tím, že vyšetření nemusí být provedeno lékařem, který mě o vyšetření informoval. Jako nedílnou součást tohoto prohlášení jsem pravdivě odpověděl(a) na položené otázky v dotazníku. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení, svobodně a bez nátlaku souhlasím s tímto vyšetřením. 
Datum a podpis pacienta:   ……………………………………………………………….................
	Kontraindikace k MR vyšetření byly shledány
	 FORMCHECKBOX 
 ano
	 FORMCHECKBOX 
 ne


Podpis lékaře RDG oddělení:  ………..……………………………………………………………..
Podpis radiologického asistenta: ………………………………...........................................
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