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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s magnetickou

rezonanci
Pacient — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojidténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:
Vyska: Vaha:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Magneticka rezonance

Ugel vykonu

K zobrazeni se vyuziva zmén magnetickych poli v tkanich lidského organismu. Pomoci této metody
zobrazujeme tkané lidského téla predevSim pfi neurologickych onemocnénich, onemocnénich pohybové
soustavy, organt hrudniku, bficha a panve.

Povaha vykonu

Pfed vySetfenim je nezbytné!

- 2 hodiny pfed vySetfenim nejist ani nepit

- pred umisténim do vySetfovaciho prostoru se prevléct z hygienickych a bezpe&nostnich
dlvodu do pfipraveného plaste.

Vlastni vykon:

VysSetfeni je nebolestivé, trva 20 — 60 minut. V pribéhu vySetfeni budete umisténi ve valcovitém
prostoru. Po celou dobu vySetfeni je nezbytné, abyste lezeli v klidu. Ve vySetfovacim prostoru je svétlo a je zde
zajisténa klimatizace. PFi funkci pfistroje budete vnimat pouze rdzné druhy vzdaleného hluku. V prabéhu
vysSetfeni je v odivodnénych situacich mozna aplikace kontrastni latky do Zily.

Kontraindikace:

ktera vyplyvaji z jeji podstaty.

Nelze vysetfit pacienty, ktefi maji zavedeny kardiostimulator, srde¢ni defibrilator, kochlearni protézu, nebo
zavedeny jiné elektronicky Fizené pfistroje (inzulinové pumpy...).

Nelze vySetfovat pacienty s kovovymi cizimi télesy v oku.

Omezeni jsou i u pacientd s implantovanymi kovovymi svorkami, kovovymi dlahami, chlopennimi nahradami
atd.

Zvlastni pozornost vénujeme lidem po havariich nebo urazech, kterym se mohl dostat do téla kovovy material.
Vyznamnou omezujici skuteCnosti, kterd komplikuje mozZnost vySetfeni, je i Uzkost z tésnych, uzavienych
prostor.

Bé&hem téhotenstvi se vySetfeni provadi jen v nezbytnych pfipadech.

Na vSechny tyto zaleZitosti budete opakované dotazovani jesté pfed vlastnim vySetienim a v pfipadé
pochybnosti v§e podrobné spoleéné zhodnotime.

Po vykonu:

- neni zadné omezeni

- po vySetfeni dochazi k vlastnimu zpracovani ziskanych informaci, které budou zaslany
Iékafi, ktery Vas na vysSetfeni objednal.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetfujiciho Iékare !!!

Predpokladany prospéch vykonu

Zobrazeni a zhodnoceni patologickych nebo tvarovych zmén ve vySetfované oblasti nutné k eventualnim
dalSim lé¢ebnym vykonum.

Alternativa vykonu
Vysetieni vypocetni tomografii eventualné ultrazvukem, tam kde je to vhodné a mozné.




Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:
Komplikace vykonu jsou minimalni, pokud jsou dodrZzeny vySe uvedené kontraindikace.
S rozvojem novych technologii, vedoucich ke zdokonaleni pfistroje i kontrastnich latek, doslo k jejich dalSimu
vyraznému snizeni.
NejCastéjsi mozné komplikace jsou:
- reakce na pobyt v uzavieném prostoru
- alergicka reakce na kontrastni latku — tyto reakce jsou vzacné, nejCastéji jsou lehké (napf. nevolnost,
kopfivka, dusnost, otoky), zcela vyjimeéné mize dojit k tézké reakci az ohrozeni zivota.

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

Abychom snizili riziko komplikaci a pfedevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

Pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

1. Mate kardiostimulator, defibrilator, kochlearni protézu nebo zavedeny jiny elektronicky Fizeny ANO | NE
pfistroj?

2. Mate cizi téleso v oku? ANO | NE

3. Mate v téle néjaky kovovy material? ANO | NE

4, Trpite Uzkosti z uzavienych prostor? ANO | NE

5. Mél jste alergickou reakci po pfedchozim podani kontrastni latky intraven6zné? ANO = NE

6. Lécite se na astma bronchiale? ANO : NE

7. Mate zavazné onemocnéni srdce, cév, ledvin, cukrovku? ANO | NE

8. Mate zvyseny sklon ke krvaceni nebo naopak ke zvySené srazlivosti krve? ANO | NE

9. Jste téhotna? ANO | NE

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi zodpovime na Vase dotazy.
Souhlas:
Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici ANO | NE

Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu zZivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfisluSného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény ANO @ NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a
vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly | ANO = NE
zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuji:

- 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 lékaflm nezamlGel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AR RN o L . . 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

PP e " . ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani (studenti
SZS, VOS, studenti LF UP apod.) provadély lékafskou a oSetfovatelskou péci v rdmci vyuky i ANO ;| NE
v souladu s vnitfnimi pfedpisy FNOL.

- ze souhlasim s vyuzitim vysledk mych vySetfeni v ramci béznych diagnostickych a |écebnych
postuplu k védeckym a vyukovym ucellm za podminky, Ze tyto Udaje budou prezentovany a | ANO | NE
publikovany pouze v anonymni formé.
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Souhlasim s tim, aby vySe uvedené osoby mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace

v rozsahu nezbytné nutném. V8echny tyto osoby jsou povinny o téchto skuteCnostech i mém | ANO NE
rodném cisle zachovavat mi€enlivost
Preji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba (osoby): ‘ ANO ‘ NE
Jméno a pfijmeni: adresa: Tel.:
Pieji si, aby vySe uvedena osoba (0soby) méla(y) pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace ANO | NE
b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace ANO | NE
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a pfijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického
pracovnika, ktery podal informaci pracovnika, ktery podal informaci
Jméno a e_r’ur,nenlrlekare, Podpis Iekarg, provadeéjiciho Datum Hodina
provadéjiciho vykon vykon

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte 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 s magnetickou rezonanci (Fm-L009-001-RTG-007) Strana 3/3




