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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 

s vyšetřením PET/CT karcinomu prostaty s 68Ga značenými ligandy membránově 
vázaného prostatického specifického antigenu (68Ga-PSMA-11) 

Pacient –  
jméno a příjmení: 

 
Rodné číslo 
(číslo 
pojištěnce): 

 

Datum narození: 
(není-li rodné číslo) 

 
Kód zdravotní 
pojišťovny: 

 

Adresa trvalého pobytu pacienta: 
(případně jiná adresa) 

 

Jméno zákonného zástupce 
(opatrovníka): 

 Rodné číslo:  

 

Název výkonu  
Vyšetření PET/CT s 68Ga-PSMA-11  

 

Účel výkonu  
Výsledky předchozích vyšetření u Vás prokázaly nádor prostaty. Nyní je třeba určit přesně rozsah postižení a 
identifikovat možná dceřiná ložiska (metastázy). Tato informace je velmi důležitá pro stanovení dalšího 
léčebného postupu. Velmi přesnou informaci lze získat pomocí vyšetření s 68Ga-PSMA-11, což je diagnostické 
radiofarmakum, tedy látka používaná k zobrazování chorobných procesů pomocí speciální zobrazovací 
techniky – pozitronové emisní tomografie (PET).  

 

Povaha výkonu 
Jde o diagnostické vyšetření spojené s nitrožilní injekční aplikací 68Ga. PET převádí radioaktivní záření 
vyzařované radionuklidem 68Ga na obrazovou informaci. Druhá složka přípravku se váže na specifickou 
strukturu na povrchu buněk nádoru prostaty – na tzv. prostatický membránový antigen a funguje tak pro 68Ga 
jako “nosič”. Vyšetření bývá zahajováno většinou v odstupu 1 hodiny od podání radiofarmaka.  
Těsně před zahájením snímání obrazů bývá nitrožilně podána rentgenová kontrastní látka, což je spojeno 
s pocitem tepla rozlévajícím se po celém těle. Při celém vyšetření PET/CT kamerou musí pacient ležet v klidu 
bez pohybu po dobu asi 30 minut, v úvodu vyšetření je nutno respektovat pokyny ošetřujícího personálu, které 
zabezpečí optimální koordinaci dechu při záznamu CT obrazů.   
Po podání rentgenové kontrastní látky je nezbytné zůstat alespoň dalších 30 minut v prostorách PET/CT. 
V případě jakýchkoliv potíží při a po vyšetření (bolesti hlavy, břicha, nevolnost, dechové obtíže atd.) je 
třeba okamžitě upozornit ošetřujícího lékaře!!! 

 

Předpokládaný prospěch výkonu 
Výsledný obraz ukazuje rozložení povrchové součásti nádorových buněk a umožňuje lékaři získat informaci, 
zda jsou buňky nádoru přítomny a jaký je rozsah nádorového postižení.  

 
 

Alternativa výkonu 

Alternativou vyšetření pomocí radiofarmaka 68Ga-PSMA-11 mohou být prosté zobrazovací metody (ultrazvuk, 
počítačová tomografie, magnetická rezonance) nebo PET s podáním registrovaných radiofarmak (cholin, 
fluciklovin). Přesnost vyšetření je však u nich nižší než u 68Ga-PSMA-11. 

 

Možná rizika zvoleného výkonu 
Radiační zátěž spojená s tímto vyšetřením je obdobná jako u většiny radiodiagnostických postupů. Riziko 
alergické reakce je vázáno na podání rentgenové kontrastní látky – riziko alergie na jód. 

 

Následky výkonu 
Pokud nedojde k závažné reakci na kontrastní látku, pak bez možných následků. 

Souhlas: 

Pozn.: Vaši odpověď zakroužkujte 

 

Jste lačný/á? ANO NE 
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Měl/a jste někdy reakci na podanou jodovou kontrastní látku? ANO NE 

Měl/a jste někdy kožní reakci na jodové dezinfekční prostředky? ANO NE 

Máte alergii na jod v potravinách (mořské ryby, kapusta, konzervační látky)? ANO NE 

Trpíte sennou rýmou, máte reakci na pyly nebo na bodnutí hmyzem? ANO NE 

Máte astma bronchiale? ANO NE 

Máte alergické reakce na léky (hlavně penicilin a jiná antibiotika) nebo místní znecitlivění (prokain)? ANO NE 

Máte vleklé onemocnění ledvin s jejich sníženou funkcí? ANO NE 

Máte cukrovku? ANO NE 

Máte vysoký krevní tlak nebo srdeční nedostatečnost? ANO NE 

Máte normální funkci štítné žlázy? ANO NE 

Máte zelený zákal? ANO NE 

Trpíte klaustrofobií (strachem ze stísněných prostor)? ANO NE 

Jste těhotná? ANO NE 

Kojíte? ANO NE 

Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu prováděných ve FN Olomouc,  
ze kterých mám možnost volit. 

ANO NE 

Byl(a) jsem informován(a) o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti 
po provedení příslušného zdravotního výkonu, v případě možné nebo očekávané změny zdravotního 
stavu též o změnách zdravotní způsobilosti. 

ANO NE 

Byl(a) jsem informován(a) o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná,  
o provedení kontrolních zdravotních výkonů. 

ANO NE 

Všem těmto vysvětlením a poučením, které mi byly zdravotnickým pracovníkem sděleny  
a vysvětleny, jsem porozuměl(a), měl(a) jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly 
zdravotnickým pracovníkem zodpovězeny. 

ANO NE 

 

Propouštěcí informace pro pacienty po vyšetření PET/CT 

1) Můžete bez jakýchkoli omezení cestovat veřejnými dopravními prostředky nebo osobním 
autem i s doprovodem. Pokud byste však chtěli v den vyšetření opustit republiku je vhodné 
vyžádat si potvrzení, že jste vyšetření prodělali, kvůli možným komplikacím na hranicích. 

2) Váš styk s rodinnými příslušníky není žádným způsobem omezen, obecně je však vhodné 
(nikoli nutné) po aplikaci co možná nejvíce (v řádu hodin) časově oddálit první kontakt s dětmi a 
těhotnými ženami a během styku s nimi udržovat pokud možno větší vzdálenost.  

3) Po vyšetření se můžete bez omezení vrátit do práce. 
Samozřejmostí je dodržování základních hygienických pravidel. V případě inkontinentních 
pacientů, zvracejících pacientů apod. je nutné potřísněné pleny nebo jiné materiály skladovat 24 
hodin v igelitovém pytli mimo obytné prostory (např. ve sklepě, garáži apod.) a poté lze pytle 
odstranit jako normální odpad. 

Po zhruba 24 hodinách od aplikace se ve Vašem těle bude nacházet pouze nepatrné 
množství radiofarmaka a již není třeba dodržovat shora uvedené zásady spojené s radiační 
ochranou obyvatelstva. 

V případě jakýchkoliv potíží okamžitě upozornit ošetřujícího lékaře!!! 
 

Po výše uvedeném seznámení prohlašuji: 

- že souhlasím s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a v případě výskytu neočekávaných 
komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života nebo 
zdraví, souhlasím s jejich provedením. 

ANO NE 

- že jsem lékařům nezamlčel(a) žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly 
nepříznivě ovlivnit moji léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby. 

ANO NE 

- že v případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč…) na potřebná 
vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby. 

ANO NE 
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- že souhlasím s přítomností studentů a stážistů při poskytování zdravotních služeb. ANO NE 

- že souhlasím s tím, aby studenti a stážisté nahlíželi do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze 
v nezbytném rozsahu a na základě pověření stanoveným zdravotnickým pracovníkem. 

ANO NE 

 

 

  
 

 
 
 
 
 

 

Datum Hodina 
Podpis pacienta nebo zákonného zástupce 

(opatrovníka) 
   

Jméno a příjmení oprávněného zdravotnického 
pracovníka, který podal informaci o přípravě a průběhu 

Podpis oprávněného zdravotnického pracovníka, 
který podal informaci o přípravě a průběhu 

  

Jméno a příjmení lékaře/ky, který(á) 
podal(a) pacientovi informaci o 

indikacích a kontraindikacích vyšetření 

Podpis lékaře/ky, který(á) podal(a) 
pacientovi informaci o indikacích a 

kontraindikacích vyšetření 
Datum Hodina 

    

             Pokud se pacient nemůže podepsat, uveďte důvody, pro které se pacient nemohl podepsat:  

 

Jak pacient projevil svou vůli: 

 

Jméno a příjmení zdravotnického 
pracovníka/svědka 

Podpis zdravotnického 
pracovníka/svědka 

Datum Hodina 

    


