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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA / ZAKONNEHO ZASTUPCE
S CT VYSETRENIM A PODANIM KONTRASTNI LATKY

Oddéleni: Zobrazovaci metody

JMENO A PHTMENT PACIENTAL ..eueei e e e e e e e e e e e e e e e et s e eeeeeeeeasrenas
DAtUM NAIOZENI: i e e e e e e e e e e e e e
JMEéno a prijmeni ZAKONNENO ZASTUPCE: .....coeeieeeeeceeeeeeee e
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Co je CT vySet feni

VySetieni vypocetni tomografii (dadle CT) je neinvazivni zobrazovaci metoda, ktera vyuziva
rentgenové paprsky k vytvoreni obrazl lidského téla. Vznika vrstvové zobrazeni, které dovoluje
posuzovat zmény ve vnitfnich organech bez i s kontrastni latkou aplikovanou do Zily resp.
podanou do zaZzivaci trubice.

Mozna rizika plynouci z ionizujiciho oza  Feni:

lonizujici (a tedy i rentgenové) zareni muze mit negativni G¢inky na ¢lovéka, proto Iékarf rozhoduije,
zda je vySetieni nezbytné. Pokud ano, pak je riziko spojené s jeho provedenim vzdy mensi, nez
riziko spojené s jeho neprovedenim.

Technické parametry vySetieni jsou nastaveny tak, aby obdrzena davka pacienta byla co nejmensi
v poméru zachovani diagnostického pfinosu vySetfeni, které je provadéné plné erudovanym
personalem.

Jaky je d avod (indikace) vySet Feni
CT vySetfeni indikuje oSetfujici IékarF s cilem zjistit pFic¢inu Vasich potizi.

Jaky je reZim pacienta p fed vySet fenim:

Minimalné 4 hodiny pfed vySetfenim nejist, je Zadouci dodrZet pitny rezim. UzZivani 1ékd neni
omezeno vyjma hize uvedeného.

Pfed vySetfenim bficha a malé panve dostanete pfipravu (kontrastni latku v 1,5 | tekutiny), kterou
vypijete po douskach béhem 3 hodin pfed vySetfenim.

CT - irrigografie / kolonoskopie / enterografie maji specialni pfipravu.

Akutni CT je obvykle bez pfipravy.

Pfed a po vySetieni s jodovou kontrastni latkou podavanou do Zily je tfeba vysadit 1éky, které maji
vliv na funkci ledvin — zejména Iéky obsahujici metformin (pouzivaji se k Ié€bé cukrovky) a néktera
antibiotika. Pacient nesmi Iék uZivat 1-2 dny pfed vy3etienim, v den vySetieni a 1 den po ném.

Jak se vySet Feni provadi?

VySetfeni se provadi v poloze na zadech, méné €asto na bfiSe na vySetfovacim luzku CT pfistroje.
VySetieni je nebolestive, vyZaduje spolupraci a podle typu vySetfované oblasti trva 5-20 minut.
VySetfeni se mlZe provadét bez podani kontrastni latky a jakakoli pfiprava ani zajisténi
nitrozilniho pfistupu neni nutné. V pfipadé nutnosti podani kontrastni latky z ddvodu lepSiho
zobrazeni dllezitych podrobnosti je zajistén nitrozilni pFistup zpravidla na pazi - latka se aplikuje
do Zily specialnim injektorem, nasledné se z téla vylu€uje ledvinami a mocovymi cestami.
MnozZstvi kontrastni latky a rychlost vstfikovani zavisi na konkrétnim typu vySetfeni.

Bé&hem podani kontrastni latky do Zily nebo i pozdé&ji byvaji vnimany nepfijemné pocity mirného
tepla nebo navalu. Tyto stavy nejsou nebezpelné a nejde o komplikace.

Jakékoliv jiné obtize béhem vySetfeni, hlaste okamZzité pfitomnému zdravotnickému personalu.
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MozZna rizika doporu €eného zdravotniho vykonu s kontrastni latkou do Zil y:

Konkrétni riziko vyskytu komplikaci zavisi pfedevsim na individualni vnimavosti pacienta, na jeho
zdravotnim stavu. Nékdy se po podani kontrastni latky do krevniho ob&éhu miZe projevit reakce na
tuto latku. Reakce maze mit rizné projevy a rliznou zavaznost a personal CT je na ni pfipraven.

Abychom sniZili riziko komplikaci ap  Fedevsim alergickych reakci na minimum, zodpov  ézte,

prosim, nasledujici otazky: *odpovéd zakrouzkujte
Vite o jakékoli alergii, zejména na jodove preparaty? .........cccccceeeennnn.. Ano* ........... Ne*
Pokud ano, uvedte a doplfite Charakter rEaKCE ....cuiiiiirii it e e e e eeaeas
Mate zavazné onemocnéni srdce, cév, ledvin, cukrovku? ................... Ano* ........... Ne*
Mate zvySenou funkci §titné zlazy (hyperthyredza)?.........cccooeeeeieinnnnn Ano* ........... Ne*
Mate zvyseny sklon ke krvaceni nebo ke srézeni krve?...................... Ano* ............ Ne*
JSEE TENOLNA? ....eiiiiiiiiiiiiiii e ANo* ........... Ne*

ReZim pacienta po provedeni vykonu:

Pokud je vySetfeni provadéno ambulantné, neodchéazejte po dobu nejméné 20 minut z pracovisté
OZM. Neéktefi vyrobci kontrastnich latek nedoporucuji po jejich aplikaci vykonavani ¢&innosti
vyZadujicich zvySenou pozornost (fizeni vozidel aj.) po rizné dlouhou dobu.

Pokud jste hospitalizovani, budete odveden/a nebo odvezen/a nemocniénim personalem. Pfi

vyskytu jakychkoliv obtiZi po provedeném vySetfeni sdélte tyto zdravotnickému personélu.
V pfipadé podavani protialergické pfipravy budete o omezenich pouceni indikujicim |ékafem.

Ja niZze podepsany pacient / zak. zastupce timto prohlasuji,

Ze mé indikujici 1ékaF dne ..................ceees nalezité a srozumitelné informoval a vysvétlil davod
a typ lékarského vykonu, informoval mé o mé diagnoze a zpUsobu |éCby a to takovym zpusobem,
ktery je podle mého soudu pro mé srozumitelny. Vysvétleni jsem plné pochopil/a a vzal/a na
védomi. Zaroven stvrzuji, Ze jsem podal/a pravdivé informace o svém zdravotnim stavu.
NezamlCel/a jsem Zadné skute€nosti, které by mohly mit vliv na 1éCbu.

Lékaf mé& seznamil s oCekdvanym pfinosem vykonu a s moZnymi alternativami navrhovaného
vySetfeni. Byl/a jsem informovan/a o moznych rizicich a komplikacich béhem vykonu, i jaky vliv
bude mit vykon pfipadné jeho odmitnuti na moji schopnosti ¢i dalSi zpusob zZivota. Rozumim
informacim, které mi Iéka F vysv étlil. Mél/a jsem mozZnost klast Iékafi doplfiujici dotazy a pokud
tomu tak bylo, veSkeré dotazy mi byly zodpovézeny a nemam dalSi otazky.

Soucasné prohlasuji, Ze v pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné
provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly
provedeny veSkeré dalSi potfebné a neodkladné vykony nutné k zdchrané mého Zivota nebo
zdravi.

Na zékladé tohoto pouceni davam svij plny informovany souhlas s uvedenym lékafskym
vykonem, coZ stvrzuji svym vlastnoru¢nim podpisem.

Podpis pacienta / zak. zastupce pacienta: .............cooeiiiiie i iiiienin . Datum: ...................
Prohlasuji, Ze jsem pacienta/zakonného zastupce osobné informoval/a, poucil/a a podal/a mu
nalezité vysvétleni o skuteCnostech uvedenych vtomto pisemném informovaném souhlasu

a pacient/zakonny zéstupce vyslovil svdj informovany souhlas.

Jmenovka indikujiciho 1ékafe a podpis:  .....ocooiiiiii i, Datum: ..................

Jmenovka radiologa a podpis: ... Datum: ..................



