HNEMOGNI_CE Nemocnice TrebiC, prispévkova organizace
+1 TREBIC Purkyriovo nam. 133/2, 674 01 Trebi¢, ICO 00839396

Pisemny souhlas' s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykont)

Identifikaéni udaje pacienta:
Jméno a prijmeni: ...

Rodne Cislo: ...
Cislo pojisténce (neni-li tim RC): ...,

Bydli St .
Vztah K pacientovi: .......cooiiiii

Poskytovatel zdravotnich sluzeb:
Nemocnice Trebi€, pfispévkova organizace

Sidlo: Purkynovo nam. 133/2, 674 01 Trebic
ICO: 00839396

Oddéleni: RDG

Jmeéno, pfijmeni, titul zdravotnického pracovnika poskytujiciho udaje a pouceni: ...........cccooviiiiiiiiiinnn..

Nazev zdravotni sluzby/vykonu:

Vysetreni vypocetni tomografii (CT)

Informace podané pacientovi a/nebo osobé uréené pacientem:

A. Udaje o uéelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich zdravotnich sluzeb.
Na zakladé Vaseho zdravotniho stavu doporucil Vas oSetiujici Iékar provedeni CT vySetifeni. CT je moderni
metoda vyuzivajici uc€inkl rentgenového (RTG) zareni, které jsou do urcité miry pro organismus zatézujici
a jeji pouziti je tfeba dukladné zvazit. Rentgenové zafeni je spojeno s potencialnim zdravotnim rizikem,
které zavisi na radiacni davce odpovidajici charakteru zvoleného vySetfovaciho protokolu. V dlouhodobém
¢asovém horizontu muze byt mirné zvySena pravdépodobnost vzniku Sedého zakalu oéni Cocky a
zhoubného nadorového bujeni. V pfipadé téhotenstvi muze mit vySetfeni negativni dopad na vyvoj plodu,
proto je tuto skute€nost dllezité pfedem hlasit personalu CT pracovisté. Technické podminky kazdého
RTG (tedy i CT) vySetfeni jsou nastaveny tak, aby ozafeni bylo co nejmensi. Ke kvalitnimu vySetfeni cév a
organl, je nékdy nutné nitrozilni podani jodové kontrastni latky, o kterém rozhoduje lékaf radiolog na
zakladé informaci o divodu vySetfeni a pozadované vytéznosti. VySetfeni je provadéno vleze a je nutné se

' Pisemna forma souhlasu se vyZaduje, pokud tak stanovi jiny pravni pfedpis (napf. transplantaéni zakon, zakon o
specifickych zdravotnich sluzbach) nebo pokud tak s ohledem na charakter poskytovanych zdravotnich sluzeb urci
poskytovatel. Souhlas s hospitalizaci musi byt vzdy v pisemné formé. Pisemna forma souhlasu se vyzaduje také
v pfipadech, ma-li byt oddélena ¢ast téla, ktera se neobnovi.

Pisemnou formu vyzaduje i souhlas k Iékafskému pokusu na €lovéku, nebo k zakroku, ktery zdravotni stav ¢lovéka
nevyzaduje; to neplati, jedna-li se o kosmetické zakroky nezanechavajici trvalé nebo zavazné nasledky.

2 Pacient mlze urdit osobu, ktera v urditych pripadech (nemuze-li pacient s ohledem na zdravotni stav vyslovit
souhlas) vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb.

3 Neni-li pacientem stanovena osoba dle pozn. 2), nebo neni-li takova osoba nebo neni-li dosazitelna, vyzaduje se
souhlas manZela/registrovaného partnera, neni-li takové osoby nebo neni dosazitelna, vyZaduje se souhlas rodi¢e
nebo (neni-li takova osoba nebo neni dosaZitelna) souhlas jiné svépravné osoby blizké, pokud je znama.
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presné Fidit pokyny zdravotnického personalu (napf. zadrzeni dechu na kratkou dobu). Béhem a
bezprostfedné po nitrozilnim podani kontrastni latky se u Vas mohou vyskytnout privodni jevy, zejména
pocit ,tepla po téle“, ojedinéle se muze dostavit nevolnost, buseni srdce, pocit na moceni, horka pachut
v ustech. Tyto pocity za kratkou dobu odezni. Zasadni komplikaci podani kontrastni latky je moznost
alergické reakce, ktera je relativné vzacna a ve vétSiné pfipadu probiha jako mirna reakce s vyskytem
vyrazky, nevolnosti ¢i mirnych dechovych obtizi. V pfipadé zavazné alergické reakce mlze vyjimecéné dojit
az k rozvoji vazného stavu anafylaktického Soku, ktery v krajnim pripadé mlze vést az ke smrti pacienta.
Vzhledem k tomu, Ze alergicka reakce na kontrastni latku ve vyjimecnych pfipadech mdze nastat i v delSim
obdobi (nékolik hodin) po vySetieni, je nutné pfi vySe zminénych potizich vyhledat Iékafskou pomoc.

B. Pouceni o tom, zda navrhované zdravotni sluzby maji néjakou alternativu a pacient ma moznost si
zvolit jednu z alternativ:

Ve vybranych pfipadech Ize CT vysSetfeni nahradit metodou nevyuzivajici ionizujici zafeni (napf. ultrazvuk
nebo magneticka rezonance). Udaje o tom, zda navrhovany zdravotni vykon méa néjakou dalsi alternativu a
zda si mUzete zvolit z nékolika alternativ, Vam poskytl oSetfujici I€kaF, ktery doporucil provedeni tohoto
zdravotniho vykonu.

C. Udaje o mozném omezeni v obvyklém zplGsobu Zivota a v pracovni schopnosti po poskytnuti
pfislusnych zdravotnich sluzeb, Ize-li takové omezeni predpokladat, a v pfipadé zmény zdravotniho stavu
téz udaje o zménach zdravotni zpusobilosti:

Pokud Vam nebyla kontrastni latka aplikovana nitrozilné, mazete po vySetfeni ihned odejit domd. Pokud
Vam byla aplikovana nitrozilné kontrastni latka, zUstanete dle pokynu personalu CT pracovisté 30 minut
v Cekarné a v pfipadé jakychkoliv potizi toto ihned oznamte zdravotnickému personalu.

Kontrastni latka se vylu€uje prevazné ledvinami, je tedy vhodné po vySetfeni zvysit pfijem tekutin, pokud to
neni v rozporu s Vasim zdravotnim stavem ¢i IéEbou. Tim se vylouCeni této latky urychli.

D. Udaje o lééebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna, a o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb:

Pokud je planované vySetfeni s nitrozilnim podanim kontrastni latky, je nutné, abyste 4 hodiny pfed
vySetfenim nejedl/a, mlzete pit pouze neperlivé nealkoholické napoje. Pokud uzivate léky na diabetes
mellitus (cukrovka) s obsahem metforminu, je nutné 2 dny pfed a dva dny po vySetieni tyto lIéky vysadit.

Mate nékteré z nasledujicich onemocnéni?

Alergie na jéd ANO NE
Diabetes mellitus (cukrovka) ANO NE
ZvySena funkce §titné zlazy ANO NE
Porucha funkce ledvin ANO NE
Zeleny zakal ANO NE
V pfipadé potfeby souhlasim s podanim kontrastni latky. ANO NE

Poucéeni pacienta:
1. pacient ma pravo klast doplnujici otazky vztahujici se k navrhovanym zdravotnim sluzbam a pravo
na jejich srozumitelné zodpovézeni,
2. pacient ma pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jiné
pravni predpisy toto pravo nevylucuji4,
3. pacient muze svUj souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb odvolat.

4 Napft. ulozené ochranné léceni, nafizené vysetfeni zdravotniho stavu, vysetfeni na virus lidského imunodeficitu
podle § 71 zakona ¢&. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdravi a 0 zméné nékterych souvisejicich zakonu, ve znéni
pozdéjSich pfedpisu
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Vyjadreni pacienta nebo osoby uréené pacientem/jiné osoby
Ja nize podepsany pacient/osoba uréena pacientem nebo jina osoba prohlasuji:

e Ze jsem byl pou€en o svém pravu svobodné se rozhodnout o postupech pfi poskytovani zdravotnich
sluzeb

e Ze Udaje a pouceni uvedené shora v tomto pisemném souhlasu pod pism. A) az D) mi byly
zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny, a mél jsem moznost klast dopliujici otazky, které
mi byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny

e ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a Ze vyslovné souhlasim s
navrhovanou zdravotni péci a provedenim konkrétné uvedenych zdravotnich vykond,

e Zev pfipadé vyskytu neoekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakroku nutnych k zachrané nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalS$i potfebné a
neodkladné vykony

e Ze jsem byl pou€en o tom, Ze mohu svUj souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb odvolat

Datum:

podpis pacienta podpis zdravotnického pracovnika
provadéjiciho pouceni

VySetieni s pouzitim kontrastni latky (vyplfiuje radiolog) ANO NE
podpis radiologa

podpis osoby uréené pacientem

(neni-li takovéa osoba nebo neni-li dosaZitelna, pak udéli souhlas osoby za stejnych podminek a v poradi):
manzel/registrovany partner,

rodic¢

jina svépravna osoba blizka, pokud je znama

Nemuze-li se pacient podepsat, zapiSte divody branici k ziskani podpisu pacienta a uvedte, jakym
zpusobem pacient projevil svou vali:

podpis svédka, ktery byl pfitomen projevu souhlasu

Jméno, pfijmeni, pracovni zafazeni nebo bydliSt&: ... ...
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