Nemocnice Breclav, prispévkova organizace

Radiodiagnostické oddéleni, pracovisté magnetické rezonance
Lj Nemocnice 3066/1, 690 02 Breclav
IC: 00 390 780; Tel: + 420 519 315 149

Informovany souhlas s vysSetrenim na MR ( magnetické rezonanci)

JMENO a PrIMENT PACIENTA: ......cveiviiiiiiecie ettt e e e e RC.: oot
BYAIISER: ......veeveeeecteete ettt sttt s e et e e e et e et e b e et et e et e beebeebeate s ereebeereereerteneeneenes kdd ZP: ..o
Jméno a prijmeni ZAKONNENO ZASTUPCE: *¥........cuiiuiiiiiieeeeeeeeeee ettt ettt sttt s ae s beebeeteeaeereeaeeans
(0o 1= T o T SRR
Seznameni provadéjici odborny zdravotnicky PraCoVNIK: ........ceieeeeeeeieeieieeeeeeese ettt testesresre e eaeene e e

Prohlasuji, ze jsem pravdivé vyplnil Pfilohu k informovanému souhlasu, ktera je nedilnou soucasti tohoto

informovaného souhlasu (na druhé strané) a ze mi bylo zdravotnickym pracovnikem sdéleno a vysvétleno:

= Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika MR vysSetreni — iCelem a prospéchem
vySetfeni je urCeni Ci zpfesnéni diagnosy pFfedpokladaného, &i jiz stanoveného onemocnéni. Vysetfeni
probiha v silném magnetickém poli a béhem vySetfeni mize dojit ke stimulaci perifernich nervli, ke
klaustrofobickym pocitim nebo k pocitu zahfati vySetfované oblasti ¢i celého téla. Dale vam béhem vysetreni
mulzeme intraven6zné (do Zzily) aplikovat paramagnetickou kontrastni latku (neobsahuje j6d), ktera mlze
zpusobit kratkodoby nepfijemny pocit, nauzeu, pfipadné vyjimeéné alergickou reakci. U pacient(, ktefi maji
vyrazné zhor$enou funkci ledvin nebo jsou dialyzovani, po podani gadoliniové kontrastni latky existuje malé
riziko tzv. nefrogenni systémové fibrézy, coz je vzacné, ale zavazné onemocnéni a mlze se rozvinout
v pribéhu tydnd az mésicl.

= zda navrhované MR vysSetfeni ma néjakou alternativu a zda existuje moznost zvolit si jednu
z alternativ — alternativou je ultrazvukové, RTG nebo CT vysSetfeni.

* mozna omezeni v obvyklém zpulsobu Zivota a v pracovni schopnosti po MR vysetieni — Zddna zména
zdravotni zpUsobilosti nebyla prokazana, po vySetfeni nejsou zadna omezeni.

= udaje o lé€ebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna, o provedeni kontrolnich
zdravotnich vykonu - pfi potizich béhem vySetfeni je nutné komunikovat s persondlem, pfipadné vySetreni
pomoci signalizacniho balonku pFerusit.

Byl/a jsem poucen/a o svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. Poté,
co jsem mél/a moznost klast doplfujici otazky a zeptat se na vSe, co pokladam za podstatné, a moje dotazy mi
byly odbornym zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny, prohlasuji, ze jsem podanym informacim a vysvétlenim
plné porozumél/a, povazuji mé pouceni za dostatec¢né a na zakladé své svobodné vile a poskytnutych informaci
souhlasim s provedenim uvedené zdravotni sluzby — vySetieni magnetickou rezonanci.

V pfipadé, Ze jsem zékonny zastupce nezletilého pacienta nebo opatrovnik pacienta s omezenou svépravnosti,

svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formeé téz
pacientovi.

V Bieclavi dne: .....ccccoeeveevevveveenenne, vhod.: .cocovivieenee, [20Ta [0 13
pacient (zékonny zastupce/opatrovnik)

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplisobem informoval/a o jeho zdravotnim stavu a dlivodech
léCby/ provedeni vykonu a vSech souvisejicich skutecnostech.

Jméno, pfijmeni, titul a podpis pouceni provadéjiciho
odborného zdravotnického pracovnika

* nehodici se Skrtnéte
** | osob nezletilych, pacientll s omezenou svépravnosti
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Priloha k informovanému souhlasu k vysetieni MR (magnetickou rezonanci)
Spravnou (hodici se) odpovéd prosim zakrouzkujte, nebo napiste spravny udaj:

R

Mate zavedeny kardiostimulator (,budik na srdce®)? ANO NE
Mate zavedeny defibrilator na srdce? ANO NE
Mél/a jste jiz nékdy drive zavedeny kardiostimulator, defibrilator
anebo mate v téle ponechané elektrody? ANO NE
Mate zavedeny kochlearni (usni) implantat? ANO NE
Mate zavedeny neurostimulator mozku? ANO NE
Mate cizi kovové téleso (stiepinu) po poranéni €i praci s kovy v oénici? ANO NE
Mate svorku na mozkové tepné? ANO NE
Mate pripojenou inzulinovou pumpu, strikacky, elektrody? ANO NE
Mate kovovy material v téle - umély kloub, Sroub, dlahu, stent v cévé?
- pokud ano, jaky material a kde v téle a v kterém roce a mésici probéhla ANO NE
o] 07T = o7 3PP
Mate cizi kovové téleso (stiepinu) po poranéni ¢i praci s kovy jinde v téle? ANO NE
Mate umélou srdec¢ni chlopen?
- pokud ano, jakou a v kterém roce a mésici probéhla operace?.......................... ANO NE
Mate rovnatka, zubni protézu ¢i kovovy mustek? ANO NE
Mate piercing (nutno sundat), tetovani nebo permanentni make-up? ANO NE
N = 1 Qe | 01U T SRR
Mate porusené ledvinné funkce, chodite na dialyzu? ANO NE
Mate klaustrofobii (strach z uzavienych prostor)? ANO NE
Mate alergii na desinfekci, Iéky nebo gadoliniovou €i jinou kontrastni latku?
—pOKUd @N0, NA COZ. .., ANO NE
Mate v anamnéze nestabilni astma? ANO NE
Mate v anamnéze zvyseny nitrooc¢ni tlak, zeleny zakal (glaukom)? ANO NE
Jaka je vase aktualni hmotnost (udaj je nutny pro technické zadani do MR kg
pristroje a pro vypocet pripadného mnozstvi kontrastni latky)? | .........
Otazky pro zeny
Jste téhotna?

ANO NE
- pokud ano, ktery tyden gravidity?...........cocoiieiiiiiiiee e tyden
Kojite? ANO NE

Pokud by odpovéd na nékterou otazku znéla ANO volejte jesté pred vysetfenim na tel. ¢. 519315149

Medikace (vypliuje MR):
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[T a 1 =1 (T = T
Nazev, dévka, forma, zpidsob podani

Datum, cas, jmenovka a podpis Iekare

Prohlaseni lékare Ci zdravotnického pracovnika, podavajiciho medikaci:
Prohlasuji, Ze jsem vyse uvedeného pacienta (popfipadé jeho zakonného zastupce) srozumiteinym zplisobem
poucil/a o aplikaci kontrastni latky a o moZnych kontraindikacich (alergie, DM, priprava k vysetreni).

Jméno, prijmen, titul a podpis

Prohlaseni vysetrujici osoby provadéjici vykon:

Prohlasuji, Ze jsem vysSe uvedeného pacienta (popripadé jeho zékonného zastupce) srozumitelnym zplsobem
poucil/a o planovaném vysetreni, a to véetnée upozornéni na mozné komplikace. Pripadné otazky byly
zodpovezeny.

Jméno, prijmeni, titul a podpis pracovnika provadéjiciho vykon

Léciva po vykonu v pFipadé alergické reakce:

Datum, cas, jmenovka a podpis Iekare
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