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PISEMNY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNIHO VYKONU

Pacient: R.C.:
Bydlisté: ZP:
Zakonny zastupce: Tel.:

Planovany vykon: VySetreni s aplikaci radioaktivni latky

Oddéleni: Lékar:

Jméno a podpis lékar: Datum a ¢as:

Vazena pani, vazeny pane,

rozhodl(a) jste se, ze provedeni doporu¢eného vykonu svéfite naSemu oddéleni. Dékujeme Vam za duaveéru.
Prosime Vas, abyste si bedlivé procetl(a) nasledujici informace a stvrdil(a) svym podpisem, Ze jste se s jejich
obsahem seznamil(a) a davate souhlas k vykonu. Povazujeme za svoji povinnost informovat Vas o vykonu
srozumitelnou a pravdivou formou, ve které nezamlCujeme Zadnou zavaznou skute¢nost. Pokud Vam néco
nebude jasné, obratte se na pfijimaciho nebo o$etfujiciho Iékafe, nebo primare oddéleni, ktefi Vam radi podaji
podrobnéjsi vysvétleni.

Zaznam o rozsahu podanych informaci
Planované vysetieni:

scintigrafie skeletu scintigrafie mozku scintigrafie ledvin scintigrafie plic
celotélova HMPAO DTPA perfusni
trojfazova DatSCAN MAG3 ventilaéni
MIBI DMSA
scintigrafie srdce scintigrafie GIT scintigrafie cév scintigrafie sent. uzlin
MUGA-ventrikulografie ZluCové cesty lymfografie HK prsa
RKG-radiokardiografie jicen lymfografie DK melanom
DPD-amyloidosis Meckel venografie jiné

hemangiom

krvaceni do GIT
scintigrafie zanétu scintigrafie nadoru scintigrafie endokr. scintigrafie jina

zlaz

znacené leukocyty MIBI/Thallium Stitna Zlaza
gallium gallium pristitna téliska

Octreoscan nadledviny

Ugel, povaha a predpokladany prospéch zdravotniho vykonu:

K objasnéni a vySetfeni VaSich potizi je tfeba u Vas provést radioizotopové vysetfeni, které se provadi po
nitrozilni injekci, pfipadné spolykanim nebo vdechovanim léCiva, tzv.radiofarmaka. Slouzi k podrobng;jsi
diagnostice funkéniho stavu vySetfovaného télesného Ustroji na zakladé mnozstvi vychytaného radiofarmaka
v jednotlivych organech.

Vlastni vysetieni:

VysSetfeni se provadi na pfistroji (gamakamere), ktera pofizuje snimky bud ihned po aplikaci radiofarmaka
(dynamicka scintigrafie), nebo srizné dlouhym <&asovym odstupem (staticka scintigrafie). SPECT =
jednofotonova emisni tomografie umoznuje prostorové zobrazeni organt pomoci pocitacl. Latka podana pfi
scintigrafii nema vedlejSi ucinky, nezpusobuje alergii ani jiné zdravotni komplikace. K vySetfenim na naSem
oddéleni obecné neni potfeba Zadna pfiprava, k nékterym vySetfenim je potfeba se dostavit nalacno,
v ostatnich Ize jist i pit pfed i po vySetfeni. Pfesné informace obdrzite nebo jste obdrzel/a pfi objednavani
vySetieni.

Nasledky a mozna rizika vykonu:
Nejcastéjsi komplikace jsou:
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- alergicka reakce na dezinfekci, pfipadné znecitlivujici latku (je-li pouzita),

- vzacné déletrvajici krvaceni z mista vpichu pfi nékterych onemocnénich krvetvorby nebo poruchach krevni
srazZlivosti.

DalsSi prabéh vysetreni:

Pouzivané radionuklidy jsou ureny pro Iékafské ucely a v obvykle podavaném mnozstvi nemohou zpusobit
posSkozeni organismu ve smyslu vzniku nadoru apod. Davka ozareni je nizSi nebo srovnatelna s rig
vySetfenim s pouzitim kontrastni latky. VySetfeni je provadéno na modernich hybridnich pfistrojich
SPECT/CT, které spojuji vyhody nuklearné medicinskych a radiodiagnostickych metod. CT vySetfeni se
pouziva na korekci atenuace (zeslabeni). Protoze se nejedna o diagnostické, ale lokalisacni vySetfeni CT,
davka ionisujiciho zafeni, kterou obdrzite. je velmi mala. Pfi tomto vySetfeni se nepouzivaji kontrastni latky,
¢imz odpada riziko moznych alergickych komplikaci.

Pokud jste Zena v produktivnim véku, potvrzujete svym podpisem, Ze si nejste védoma téhotenstvi (tyka se i
pfipadného podezfeni na t&€hotenstvi). Jestlize kojite, informuijte prosim personal predem!

Alternativy k vysetreni:

Lééebny rezim, preventivni opatieni a kontrolni zdravotni vykony: Jak uz bylo vySe uvedeno, po vySetfeni
muZzete odejit domu. ZvySenym pitnym rezimem urychlite vyluGovani radioaktivni latky z téla.

U tohoto vySetieni se radiofarmakum vyluCuje pfevazné zlu¢ovymi a mocovymi cestami.

Mozna omezeni v obvyklém zplisobu zivota a v pracovni schopnosti:

Po vykonu nejsou potfeba zvlastni omezeni, neni omezena zdravotni zpUsobilost ani pracovni schopnosti, je
vSak zadouci vyhnout se delSimu styku s détmi v den vykonu (brat na klin, sedét dlouho vedle apod.) a
zdrzovat se blizkosti téhotnych Zen.

radioaktivni latky. Citlivé detektory na letiStich &i hrani¢nich pfechodech by mohly po vySetfeni zachytit zbytky
radioaktivity ve Vasem téle.

Prohlaseni pacienta nebo zakonného zastupce
Prohlasuji, ze mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny tyto skutecnosti:
e UCel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu, zda
planovany zdravotni vykon md& néjakou alternativu a zda mam moznost zvolit si jednu
z alternativ,

e mozna omezeni v obvyklém zpUsobu Zzivota a v pracovni schopnosti po provedeni pfislusného
zdravotniho vykonu a pfipadné zmény zdravotni zpusobilosti,

e Udaje o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykond.

ProhlaSuji, Ze jsem lékaflim nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by
mohly nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu ¢€i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
V pfipadé, ze jsem zakonnym zastupcem nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti
svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formé téz
pacientovi.
Pacientovi bylo ve smyslu § 2639 ObcCanského zakoniku podano vysvétleni, ze poskytnutou zdravotni
péci nemusi byt vzdy dosazeno jim oCekavaného IéCebného vysledku.
Poté, co jsem mél(a) moznost klast doplfiujici otazky a zeptat se na vSe, co pokladam za podstatné
amoje dotazy mi byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny, prohlasuji, Ze jsem podanym
informacim a vysvétlenim plné porozumeél(a), povazuji mé pouceni za dostateCné a na zakladé své
svobodné vile a poskytnutych informaci souhlasim s provedenim navrhovaného zdravotniho
vykonu.
Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné
provedeni dalSich zdkrokd nutnych k zachrané meého Zzivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly
provedeny veSkeré dalSi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi.

V Uherském Hradisti dne % hod. min

Podpis pacienta (zakonného zastupce) Podpis lékare
V pfipadé ze se pacient nem(ize podepsat:

Ddavod: ,

Zpusob projevu souhlasu: ,

Jméno a pfijmeni svédka: Podpis svédka:

UHNS-228-2019 Stranka 2 z 2



