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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
k prikazu poruchy vstrebavani zlu¢ovych kyselin

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Eislo:

Nazev vykonu
Scintigrafie k prikazu poruchy vstirebavani zlu¢ovych kyselin

Ucel vykonu

Vysetfeni slouzi k prikazu naruseného vstfebavani zlu€ovych kyselin, které se obvykle projevuje Uupornymi
prijmy, dale k hodnoceni funkce ilea, pfi vySetfeni zanétlivého onemocnéni stfev a chronického prajmu a pfi
studiu entero-hepatického obéhu.

Povaha vykonu

Diagnostické vySetieni spojené s pozitim kapsle s pripravkem, ktera obsahuje velmi malé mnozstvi radioaktivni
latky. Jeji aktivita v téle je nasledné méfena na specialni kamefe za 3 hod. po polknuti a s odstupem 7 dna. Z
pomeéru naméfenych hodnot Ize diagnostikovat vySe uvedené onemocnéni. K vySetfeni pacient po tydennim
vysazeni lékud ovliviiujicich pohyblivost traviciho traktu.

Predpokladany prospéch vykonu
Zhodnoceni vstiebavani ZluCovych kyselin, coz je vyznamné pro stanoveni diagndzy a pfipadnou |éEbu.

Alternativa vykonu
VySetfeni nema plnohodnotnou alternativu.

Mozna rizika zvoleného vykonu
RadiaCni zatéz spojena s timto vySetfenim je velmi nizka, srovnatelna s cca 10 rentgenovymi snimky hrudniku.

Nasledky vykonu
PFipravek nema v téle prakticky zadny ucinek, riziko nezadoucich ucinku je zcela minimalni.

Propoustéci informace po podani radiofarmaka

Vas$ pobyt s rodinnymi pfislusniky neni z ddvodu radia¢ni zatéZze omezen (prvni den vySetfeni je vhodné
oddalit kontakt s détmi a t&hotnymi Zenami). V pfipadé kojeni je nutno matefské mléko 3 hod. po spolknuti
kapsle odstfikat a vylit, dale je jiz mozné kojit bez omezeni.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Jste téhotna? ANO : NE

Kojite? ANO NE

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc,

’ ) N . ANO | 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 océekavané zmény : ANO ' NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lé€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna,

; , ) . ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.




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

a vysvetleny, jsem porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplnujici otazky, které mi byly ANO : NE

zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci 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.

- Ze jsem lékaflm nezamicel(a) zadné mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, jeZ by mohly 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.

- Ze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazisth 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 Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
pracovnika, ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu

Jméno a pfijmeni Iékafe/ky, ktery(a) = Podpis Iékare/ky, ktery(a) podal(a)

podal(a) pacientovi informaci o pacientovi informaci o indikacich a Datum Hodina
indikacich a kontraindikacich vysSetfeni kontraindikacich vySetreni

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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum Hodina

Informovany souhlas pacienta k prikazu poruchy vstfebavani Zluovych kyselin (Fm-L009-001-KNM-027) Strana: 2/2




