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Informovaný souhlas pacienta / zákonného zástupce

s CT vyšetřením a podáním kontrastní látky

ІНФОРМОВАНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА / ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВНИКА

З КОМП'ЮТЕРНОЮ ТОМОГРАФІЄЮ І ВВЕДЕННЯМ КОНТРАСТНОЇ РЕЧОВИНИ
Oddělení / Відділення: 
Zobrazovací metody / Відділення візуальних метод діагностики
Jméno a příjmení pacienta/ Ім'я та прізвище пацієнта: 


Datum narození/ Дата народження: 


Jméno, příjmení zákonného zástupce/ Ім'я законного представника: 

Datum narození/ Дата народження: 





1. Що таке комп'ютерна томографія


Комп'ютерна томографія (далі КТ) - це неінвазивний метод візуалізації, який використовує рентгенівські промені для створення зображень людського тіла. Створюється пошарове зображення, яке дозволяє оцінити зміни у внутрішніх органах як без, так і з контрастною речовиною, введену в вену або в шлунково-кишковий тракт.


2. Можливі ризики, пов'язані з іонізуючим випромінюванням:


Іонізуюче (а отже, і рентгенівське) випромінювання може чинити негативний вплив на людину, тому лікар вирішує, чи необхідно обстеження. Якщо це так, то ризик, пов'язаний з його реалізацією, завжди менше, ніж ризик, пов'язаний з його невиконанням.


Технічні параметри обстеження встановлюються таким чином, щоб доза, одержувана пацієнтом, була якомога менше пропорційно збереженню діагностичної користі обстеження, яке проводиться повністю ерудованим персоналом.


3. Яка причина (показання) для обстеження 


Лікар призначає КТ, щоб з’ясувати причину вашої проблеми.


4. Який режим пацієнта перед обстеженням:


Як мінімум за 4 години до обстеження не їжте, бажано дотримуватися питного режиму. Використання ліків не обмежене, за винятком випадків, зазначених нижче.


Перед дослідженням черевної порожнини і малого таза вам дадуть препарат (контрастну речовину в 1,5 л рідини), який ви будете пити ковтками протягом 3 годин до обстеження. Комп'ютерна томографія/ колоноскопія / ентерографія вимагають спеціальної підготовки.


Невідкладна комп'ютерна томографія зазвичай проводиться без підготовки.


До і після обстеження з введенням у вену контрастної речовини йоду слід припинити прийом препаратів, що впливають на функцію нирок, зокрема препаратів, що містять метформін (використовується для лікування діабету) і деякі антибіотики. Пацієнту не дозволяється приймати препарат за 1-2 дні до обстеження, в день обстеження і через 1 день після нього.


5. Як проводиться обстеження?


Обстеження проводиться в положенні лежачи на спині, рідше на животі на оглядовому ліжку апарату комп'ютерної томографії.


Обстеження безболісне, вимагає співпраці і займає 5-20 хвилин в залежності від типу досліджуваної області.


Обстеження може бути проведено без введення контрастної речовини, і тому немає необхідності в будь-якій підготовці або забезпеченні внутрішньовенного доступу. У разі необхідності введення контрастної речовини для кращого відображення важливих деталей забезпечується внутрішньовенний доступ, як правило, на руці - речовина вводиться в вену спеціальним ін'єктором, згодом вона виводиться з організму нирками і сечовивідними шляхами.


Кількість контрастної речовини і швидкість введення залежать від конкретного типу дослідження.


Неприємні відчуття легкого жару або почервоніння можуть відчуватися під час або після введення контрастної речовини в вену. Ці стани не є небезпечними і не викликають ніяких ускладнень.


Про будь-які інші неприємні відчуття під час обстеження – негайно повідомте присутньому медичному персоналу.


6. Можливі ризики рекомендованої медичної процедури з контрастною речовиною у вену: 


Конкретний ризик розвитку ускладнень залежить насамперед від індивідуальної чутливості пацієнта, стану його здоров’я. Іноді подання контрастної латки до кровотоку може призвести до реакції. Вона може мати різний прояв і ступінь вираженості, і персонал КТ готовий до неї.


Щоб звести ризик ускладнень і, перш за все, алергічних реакцій до мінімуму, дайте відповідь, будь-ласка, на наступні питання: *відповідь обведіть кружком:


Чи знаєте ви про будь-яку алергію, особливо на препарати йоду?................................ Так * …..Ні*


Якщо так, вкажіть і заповніть характер реакції……………………………………………….


Чи є у вас серйозні захворювання серця, судин, нирок, діабет? …………………..…..Так * …..Ні*


Чи є у вас підвищена функція щитовидної залози (гіпертиреоз)? …………………….…Так * …..Ні*


Чи є у вас підвищена схильність до кровотеч або утворення тромбів?..............................Так *…. Ні*


Ви вагітні? …………………………....Так *…. Ні*





7. Режим пацієнта після процедури: 


Якщо обстеження проводиться амбулаторно, залишайтесь на відділення не менше 20 хв. Деякі виробники контрастних речовин не рекомендують виконувати дії, що потребують підвищеної уваги (керування автомобілем тощо) протягом різного часу після їх застосування. 


Якщо Ви госпіталізовані, Вас заберуть або відведуть працівники лікарні. Якщо після обстеження у Вас виникнуть якісь проблеми, повідомте про це медичний персонал. У разі застосування протиалергічного препарату перед обстеженням про обмеження Вас проінформує Ваш лікар. 





Я, нижчепідписаний пацієнт/ законний представник цим заявляю,





що лікар ……………(дата) належним чином і зрозуміло пояснив причину та тип медичної процедури, поінформував мене про мій діагноз та лікування у спосіб, який я вважаю зрозумілим для мене. Я повністю зрозумів(ла) пояснення і прийняв(ла) їх до уваги. У той же час я підтверджую, що надав(ла) правдиву інформацію про стан свого здоров’я. Я не приховував(ла) жодних фактів, які могли б вплинути на лікування.


Лікар ознайомив мене з очікуваними перевагами процедури ознайомив мене з можливістю альтернативи. Мене також проінформували про можливі ризики та ускладнення цієї процедури, а також про вплив процедури або її відмову на мої здібності чи інший спосіб життя. Я розумію інформацію, яку мені пояснив лікар. У мене була можливість задати лікарю додаткові запитання та, якщо так, на всі запитання відповіли, більше запитань у мене немає.





При цьому я заявляю, що у разі виникнення несподіваних ускладнень, які потребують невідкладних подальших дій для порятунку мого життя або здоров’я, я погоджуюся з виконанням усіх інших необхідних та невідкладних дій, необхідних для збереження мого життя чи здоров’я.





На підставі поясненої інформації я даю свою повну інформовану згоду на вищезазначену медичну процедуру, яку підтверджую власноручним підписом.





Підпис пацієнта/законного представника пацієнта: 


................................................................................. 


Дата: .........…





Я заявляю, що я особисто проінформував пацієнта/законного представника, проінструктував його/її та надав йому/їй належне пояснення фактів, викладених у цій письмовій інформованій згоді, та що пацієнт/законний представник дав свою інформовану згоду.





Прізвище та підпис лікаря:…………………………


Дата………………………


Прізвище та підпис радіолога:……………………


Дата………………………





1. Co je CT vyšetření


Vyšetření výpočetní tomografií (dále CT) je neinvazivní zobrazovací metoda, která využívá rentgenové paprsky k vytvoření obrazů lidského těla. Vzniká vrstvové zobrazení, které dovoluje posuzovat změny ve vnitřních orgánech bez i s kontrastní látkou aplikovanou do žíly, resp. podanou do zažívací trubice.


2. Možná rizika plynoucí z ionizujícího ozáření:


Ionizující (a tedy i rentgenové) záření může mít negativní účinky na člověka, proto lékař rozhoduje, zda je vyšetření nezbytné. Pokud ano, pak je riziko spojené s jeho provedením vždy menší, než riziko spojené s jeho neprovedením.


Technické parametry vyšetření jsou nastaveny tak, aby obdržená dávka pacienta byla co nejmenší v poměru zachování diagnostického přínosu vyšetření, které je prováděné plně erudovaným personálem.


3. Jaký je důvod (indikace) vyšetření


CT vyšetření indikuje ošetřující lékař s cílem zjistit příčinu Vašich potíží.


4. Jaký je režim pacienta před vyšetřením:


Minimálně 4 hodiny před vyšetřením nejíst, je žádoucí dodržet pitný režim. Užívání léků není omezeno vyjma níže uvedeného.


Před vyšetřením břicha a malé pánve dostanete přípravu (kontrastní látku v 1,5 l tekutiny), kterou vypijete po douškách během 3 hodin před vyšetřením.


CT – irrigografie / kolonoskopie / enterografie mají speciální přípravu.


Akutní CT je obvykle bez přípravy.


Před a po vyšetření s jodovou kontrastní látkou podávanou do žíly je třeba vysadit léky, které mají vliv na funkci ledvin – zejména léky obsahující metformin (používají se k léčbě cukrovky) a některá antibiotika. Pacient nesmí lék užívat 1-2 dny před vyšetřením, v den vyšetření a 1 den po něm.








5. Jak se vyšetření provádí?


Vyšetření se provádí v poloze na zádech, méně často na břiše na vyšetřovacím lůžku CT přístroje.


Vyšetření je nebolestivé, vyžaduje spolupráci a podle typu vyšetřované oblasti trvá 5-20 minut.


Vyšetření se může provádět bez podání kontrastní látky a jakákoli příprava ani zajištění nitrožilního přístupu není nutné. V případě nutnosti podání kontrastní látky z důvodu lepšího zobrazení důležitých podrobností je zajištěn nitrožilní přístup zpravidla na paži – látka se aplikuje do žíly speciálním injektorem, následně se z těla vylučuje ledvinami a močovými cestami. 


Množství kontrastní látky a rychlost vstřikování závisí na konkrétním typu vyšetření.


Během podání kontrastní látky do žíly nebo i později bývají vnímány nepříjemné pocity mírného tepla nebo návalu. Tyto stavy nejsou nebezpečné a nejde o komplikace. 


Jakékoliv jiné obtíže během vyšetření, hlaste okamžitě přítomnému zdravotnickému personálu.

















6. Možná rizika doporučeného zdravotního výkonu s kontrastní látkou do žíly:


Konkrétní riziko výskytu komplikací závisí především na individuální vnímavosti pacienta, na jeho zdravotním stavu. Někdy se po podání kontrastní látky do krevního oběhu může projevit reakce na tuto látku. Reakce může mít různé projevy a různou závažnost a personál CT je na ni připraven.


Abychom snížili riziko komplikací, a především alergických reakcí na minimum, zodpovězte, prosím, následující otázky: *odpověď zakroužkujte:





Víte o jakékoli alergii, zejména na jodové preparáty?


	 Ano* / Ne*


Pokud ano, uveďte a doplňte charakter reakce:�	


Máte závažné onemocnění srdce, cév, ledvin, cukrovku? 	 Ano* / Ne*


Máte zvýšenou funkci štítné žlázy (hyperthyreóza)?


	 Ano* / Ne*


Máte zvýšený sklon ke krvácení nebo ke srážení krve? 	 Ano* / Ne*


Jste těhotná? 	 Ano* / Ne*





7. Režim pacienta po provedení výkonu:


Pokud je vyšetření prováděno ambulantně, neodcházejte po dobu nejméně 20 minut z pracoviště OZM. Někteří výrobci kontrastních látek nedoporučují po jejich aplikaci vykonávání činností vyžadujících zvýšenou pozornost (řízení vozidel aj.) po různě dlouhou dobu.


Pokud jste hospitalizováni, budete odveden/a nebo odvezen/a nemocničním personálem. Při výskytu jakýchkoliv obtíží po provedeném vyšetření sdělte tyto zdravotnickému personálu.


V případě podávání protialergické přípravy budete o omezeních poučeni indikujícím lékařem.








Já níže podepsaný pacient / zák. zástupce tímto prohlašuji, 


že mě indikující lékař dne …………………… náležitě a srozumitelně informoval a vysvětlil důvod a typ lékařského výkonu, informoval mě o mé diagnóze a způsobu léčby, a to takovým způsobem, který je podle mého soudu pro mě srozumitelný. Vysvětlení jsem plně pochopil/a a vzal/a na vědomí. Zároveň stvrzuji, že jsem podal/a pravdivé informace o svém zdravotním stavu. Nezamlčel/a jsem žádné skutečnosti, které by mohly mít vliv na léčbu.


Lékař mě seznámil s očekávaným přínosem výkonu a s možnými alternativami navrhovaného vyšetření. Byl/a jsem informován/a o možných rizicích a komplikacích během výkonu, i jaký vliv bude mít výkon případně jeho odmítnutí na moji schopnost či další způsob života. Rozumím informacím, které mi lékař vysvětlil. Měl/a jsem možnost klást lékaři doplňující dotazy a pokud tomu tak bylo, veškeré dotazy mi byly zodpovězeny a nemám další otázky. 





Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví, souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví. 





Na základě tohoto poučení dávám svůj plný informovaný souhlas s uvedeným lékařským výkonem, což stvrzuji svým vlastnoručním podpisem.








Podpis pacienta / zák. zástupce pacienta: ……………………………..............……


Datum: …....…..............................……...





Prohlašuji, že jsem pacienta/zákonného zástupce osobně informoval/a, poučil/a a podal/a mu náležité vysvětlení o skutečnostech uvedených v tomto písemném informovaném souhlasu a pacient/zákonný zástupce vyslovil svůj informovaný souhlas.





Jmenovka indikujícího lékaře a podpis: .....................


Datum: ................................…………….





Jmenovka radiologa a podpis: ...………..……………


Datum: ............................………………
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