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Informovany souhlas pacienta (zdakonného zastupce pacienta) s rentgenovym
vysSetienim mocového ustroji pomoci kontrastni latky — vyluéovaci urografie

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Vysetifeni mocového ustroji — specializované vysetreni
pomoci jodové kontrastni latky.

g

Ucel vykonu
Vysetfeni, ke kterému jste se dostavil(a), ma ozfejmit onemocnéni ledvin a mo¢ového méchyre pred dalSi
lécbou.

Povaha vykonu

Pfed vySetfenim je nezbytné!
- 4 hodiny pred vySetienim nejist, €iré tekutiny je mozné pfijimat v mnozstvi 100mi/hod.
- PFi uzivani peroralnich antidiabetik obsahujicich METFORMIN vysadit tyto Iéky 48 hodin pFed
vySetfenim a zacit je opét uzivat 48 hodin po vySetfeni.
Vlastni vykon:
Vysetfeni provadime nitrozilnim podanim vodné jédové kontrastni latky.
Po podani kontrastni latky zhotovujeme snimky v pfisludnych pozicich a patficnych €asovych intervalech.
Pfi specializovanych vySetfenich pouZivdme naplnéni mocového méchyife kontrastni latkou cestou
zavedeného mocového katétru (cévky).
Je nutné, aby v oblasti stfev nebyly zbytky kontrastni latky po pfedchozim vySetieni traviciho ustroji, které by
znehodnotily ziskany obraz.

Po vySetfeni je nezbytné!
- po aplikaci kontrastni latky nitrozilné setrvat pdl hodiny v éekarné Radiologické kliniky,
- dostatecny pfijem tekutin.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte osetiujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu
Ziskani informaci o ledvinach a vyvodném mocovém systému.

Alternativa vykonu
VySetfeni nuklearné medicinska, ultrasonografie, CT, MR, urografie.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:
Komplikace vySetfeni pfichazeji zfidka. S rozvojem novych technologii, vedoucich ke zdokonaleni
kontrastnich latek, doslo k jejich dalSimu vyraznému snizeni.
NejCastéjSi mozné komplikace jsou:
- alergicka reakce na kontrastni latku — tyto reakce jsou vzacné, nejCastéji jsou
lehké (napf. nevolnost, kopfivka, dusnost, otoky), zcela vyjime&né mize dojit
k téZké reakci az ohroZeni Zivota.

K vySetfeni, které podstupujete, je nutné pouzit rentgenové zafeni. Vase RTG vySetfeni je vSak nezbytné.
Riziko spojené s vyuzitim rentgenového zafeni je mnohem mensi nez riziko duasledkd spojenych
s neprovedenim vySetfeni. Technické podminky kazdého RTG vySetieni jsou nastaveny tak, aby Vase ozareni
bylo co nejmensi.




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

Abychom sniZili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

Pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

1. Mél(a) jste alergickou reakci po pfedchozim podani jodové kontrastni latky intraven6zné? ANO | NE
2. Lécite se na astma bronchiale? ANO : NE
3. Jste téhotna? ANO | NE
4. Mate zavazné onemocnéni srdce, cév, ledvin, cukrovku? ANO | NE
5. Pokud se IéCite s cukrovkou, berete peroralni preparaty s METFORMINEM? ANO = NE
6. Vysadil(a) jste preparaty s METFORMINEM 48 hodin pfed timto vySetfenim? ANO | NE
7. Mate zvysSeny sklon ke krvaceni nebo naopak ke zvySené srazlivosti krve? 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 zpUsobu Zivota 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 |éCebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna,

. . : o ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

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 prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekdvanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafum nezamiel(a) zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e L sk o e . ANO | NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

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

v NN . ) ANO  NE
vysSetfeni 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 péc&i v ramci vyuky = ANO = NE
v souladu s vnitfnimi pfedpisy FNOL.

Souhlasim s tim, aby vySe uvedené osoby mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace
v rozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skuteCnostech i mém | ANO | NE
rodném Cisle zachovavat mi¢enlivost.

- Ze souhlasim s vyuzitim vysledkd mych vySetfeni v ramci béznych diagnostickych a l1é€ebnych
postuplu k védeckym a vyukovym ucelim za podminky, Ze tyto Udaje budou prezentovany a i ANO | NE
publikovany pouze v anonymni formé.

Jako zakonny zastupce (opatrovnik) chci byt pfitomen RTG vySetfeni pfimo ve vySetfovné. Beru
na védomi, Ze se pfi vySetieni pouziva RTG zafeni. Bude mi k podpisu pfedloZzen Informovany | ANO | NE
souhlas s nelékaf'skym ozafenim.
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Pieji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba (osoby): ANO NE

Jméno a pfijmeni: adresa:

Tel.:

Preji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) 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 erljr’nenlllekare, Podpis Iekar’e, provadéjiciho 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 RTG vySetfenim mocového Ustroji pomoci kontrastni latky (Fm-L009-001-RTG-013) strana 3/3




