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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s vySetrenim PET/CT

. Rodné dislo
Pacient— (&islo
jméno a pfijmeni: pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:
Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)
Jméno zé}<onného zastupce Rodné &islo:
(opatrovnika):

Nazev vykonu
Vysetieni PET/CT

’

Ucel vykonu

PET vySetfeni poskytne informaci o spotfebé glukdzy nebo jiné latky v riznych organech a loziscich — na
zakladé této informace Ize detekovat nadorova a zanétliva loziska a pfipadné sledovat jejich vyvoj. CT
(vypocetni tomografie) umoznuje presné lokalizovat misto abnormniho zvySeni spotfeby glukozy.

Povaha vykonu

Jde o diagnostické vySetifeni spojené s nitroZilni injekéni aplikaci glukdzy nebo jiné latky znadené radioaktivnim
izotopem s velmi kratkym poloasem piemény. VySetfeni byva zahajovano vétSinou v odstupu 1 hodiny od
podani radiofarmaka.

Tésné pred zahajenim snimani obrazd byva nitroZilné podana rentgenova kontrastni latka, coz je spojeno
s pocitem tepla rozlévajicim se po celém téle. Pfi celém vySetieni PET/CT kamerou musi pacient leZet v klidu
bez pohybu po dobu asi 35 minut, v Uvodu vySetfeni je nutno respektovat pokyny oSetfujiciho personalu, které
zabezpeci optimalni koordinaci dechu pfi zaznamu CT obrazu.

Po podani rentgenové kontrastni latky je nezbytné zustat alespori dalSich 30 minut v prostorach PET/CT.

V pripadé jakychkoliv potizi pri a po vySetreni (bolesti hlavy, bricha, nevolnost, dechové obtize atd.) je
treba okamzité upozornit oSetrujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu

UrCeni lokalizace loZiska zvySené spotieby glukézy nebo jiného procesu je vyznamné pro stanoveni diagnozy
a pfipadnou lécbu, tato loZiska nemusi byt detekovatelna jinou metodou.

Alternativa vykonu

K posouzeni rozlozeni metabolismu glukézy celotélovym zplsobem neni alternativni vySetfeni. Pfi nékterych
onkologickych vySetfenich je alternativou vySetfeni ultrazvukem, samotné CT vySetfeni nebo vySetfeni
magnetickou rezonanci. O vybéru metody rozhoduje indikujici |ékaf dle charakteru a faze onemocnéni.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Radiacni zatéz spojena s timto vySetfenim je obdobna jako u vétSiny radiodiagnostickych postupl. Riziko
alergické reakce je vazano na podani rentgenové kontrastni latky - riziko alergie na joéd.

Nasledky vykonu
Pokud nedojde k zavazné reakci na kontrastni latku, pak bez moznych nasledki.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Jste lacny/a a nepil jste poslednich 6 hodin sladké tekutiny? ANO : NE

Mél/a jste nékdy reakci na podanou jodovou kontrastni latku? ANO | NE

Mél/a jste nékdy kozni reakci na jodové dezinfekéni prostiedky? ANO : NE




Mate alergii na jod v potravinach (mofské ryby, kapusta, konzervaéni latky)? ANO : NE
Trpite sennou rymou, mate reakci na pyly nebo na bodnuti hmyzem? ANO : NE
Mate astma bronchiale? ANO | NE
Mate alergické reakce na léky (hlavné penicilin a jina antibiotika) nebo mistni znecitlivéni (prokain)? @ ANO = NE
Mate vleklé onemocnéni ledvin s jejich snizenou funkci? ANO : NE
Mate cukrovku? ANO | NE
Mate vysoky krevni tlak nebo srde¢ni nedostate¢nost? ANO | NE
Mate normalni funkci stitné zlazy? ANO | NE
Mate zeleny zakal? ANO | NE
Trpite klaustrofobii (strachem ze stisnénych prostor)? ANO | NE
Jste t€hotna? ANO = NE
Kojite? ANO | NE
Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ANG | NE
ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti

po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oekavané zmeény zdravotniho - ANO = NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lé€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ANG | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a poucCenim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny

a vysveétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly - ANO | NE
zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

1)

2)

Propoustéci informace pro pacienty po vysetieni PET/CT

Muzete bez jakychkoli omezeni cestovat verejnymi dopravnimi prostfedky nebo osobnim
autem i s doprovodem. Pokud byste vSak chtéli v den vySetfeni opustit republiku je vhodné
vyzadat si potvrzeni, Ze jste vySetfeni prodélali, kvili moznym komplikacim na hranicich.

Vas styk s rodinnymi prislusniky neni zadnym zptisobem omezen, obecné je vSak vhodné
(nikoli nutné) po aplikaci co mozna nejvice (v fadu hodin) Casové oddalit prvni kontakt s détmi a
téhotnymi Zenami a b&hem styku s nimi udrzovat pokud mozno vétsi vzdalenost.

Po vysSetieni se mizete bez omezeni vratit do prace.

Samoziejmosti je dodrzovani zakladnich hygienickych pravidel. V pfipadé inkontinentnich
pacientl, zvracejicich pacient apod. je nutné potfisnéné pleny nebo jiné materialy skladovat 24
hodin v igelitovém pytli mimo obytné prostory (napf. ve sklepé&, garazi apod.) a poté Ize pytle
odstranit jako normalni odpad.

Po zhruba 24 hodinach od aplikace se ve Vasem téle bude nachazet pouze nepatrné
mnozstvi radiofarmaka a jiz neni tfeba dodrzovat shora uvedené zasady spojené s radiacni
ochranou obyvatelstva.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetrujiciho Iékare!!!

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou pécdi a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych

komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Zze jsem lékafim nezamlCel(a) Zzadné mné znamé udaje 0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e Lo e x . . . . S M v . ANO ' NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebna

ANO ' NE

vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
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- Zze souhlasim s pfitomnosti studentu a stazistd pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE
- Ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to pouze ANO | NE
v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Datum

Hodina

(opatrovnika)

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce

Jméno a pfijmeni opravnéného zdravotnického
pracovnika, ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu

Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu

Jméno a pfijmeni Iékafe/ky, ktery(a)
podal(a) pacientovi informaci o
indikacich a kontraindikacich vysSetfen

Podpis Iékare/ky, ktery(a) podal(a)
pacientovi informaci o indikacich a
i kontraindikacich vysetfeni

Datum

Hodina

Pokud se pacient nemtize podepsat, uved'te diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum

Hodina
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