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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s CT vysetfenim (vypoc€etni tomografie) koronarniho kalciového skére

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu
CT vysetieni (vypocetni tomografie) koronarniho kalciového skére

Ucel vykonu
Kalciové skoére vytvafi predstavu o vychytavani Ca** iontu v aterosklerotickych platech koronarniho

reciste.

Povaha vykonu

VySetieni je nebolestivé, trva 5-10 minut.

Vlastni vySetfeni je provadéno vleze na motoricky ovladaném pohyblivém stole, ktery se posunuje do
vySetfovaciho kruhového tunelu pfistroje.

PFi vySetfeni je pro ziskani kvalitnich vysledkl nezbytné nutna spoluprace ve smyslu naprostého
pohybového klidu, spojeného se zadrzenim dechu na dobu nezbytné nutnou.

Predpokladany prospéch vykonu

Kalciové skére muze pfispét k posouzeni rizikovosti nemocnych v ramci budoucich dopadu koronarni
nemoci. Muze pfispét ke stratifikaci rizika zejména u nemocnych s kumulaci znamych rizikovych
faktoru aterosklerozy €i dalSiho vyvoje koronarni nemaoci.

Alternativa vykonu
Neni jina alternativa.

Nasledky vykonu
Nejsou Zadna rizika.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Vykon neni spojen s nezadoucimi nasledky.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byla jsem informovana Iékafem o nutnosti oznamit t&hotenstvi. ANO | NE

Byl jsem srozumitelné informovan o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze kterych

, . . ANO | NE
mam moznost volit.

Byl jsem informovan o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo o¢ekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl jsem informovan o léfebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. p . B ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumeél, mél jsem moznost klast doplnujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE



mailto:info@fnol.cz

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych

komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafum nezamiCel Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebna ANG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

- Ze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO  NE
- Ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace, a to

pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem. ANO  NE

Datum Hodina Podpis’pacienta nebo z:ékonného
zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
pracovnika, ktery podal informaci o pfipravé a priibéhu ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu
Jméno pfijmeni lékaie(ky),ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare(ky),ktery(a) podal(a) informaci

Pokud se pacient nemize podepsat, uvedte 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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