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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se scintigrafickym vysSetifenim

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu
Scintigrafické vysSetreni

¥

Ucel vykonu

Vysetfeni poskytne informaci o funkénim stavu vysSetfovanych organ( nebo o lokalizaci patologickych procest.
Muze pfitom vyuzit celotélového zplUsobu zobrazeni i SPECT zobrazeni v Fezech v rlznych rovinach. Dle
indikace Iékare je dale mozné béhem vysetfeni doplnit CT vySetfeni bez podani kontrastni latky.

Povaha vykonu

Scintigrafie je diagnostické vySetfeni spojené s aplikaci latky znacené radioaktivnim izotopem s kratkym
polo¢asem rozpadu. Aplikace je obvykle injekéni (je mozna i aplikace cévkou, polknutim nebo vdechnutim).
Vlastni vySetfeni se provadi pod scintilaéni kamerou, pomoci niz se sleduje rozloZeni radiofarmaka (vychytani
v lozisku, vychytani v organu a nasledné vylouceni z téla atd.). PFi vySetfeni musi pacient lezet v klidu.

Predpokladany prospéch vykonu

VysSetreni poskytne informaci o funkénim stavu organa, pfipadné o lokalizaci patologickych procesu, coz je
ddlezité pro stanoveni diagnézy a volbu dalsi 1écby.

Alternativa vyvkonu

Alternativni vySetfeni poskytujici identickou informaci o funkci organt a lokalizaci patologické procesu nejsou.
Sonografie, CT a vySetfeni magnetickou rezonanci poskytuji lepSi informaci pfedevs§im o struktufe organda,
scintigrafie poskytuje informaci o rozlozeni funkce. VySetfeni indikuje IékaF na zakladé potfeby ziskat informace
vySe uvedeného charakteru.

Nasledky vykonu
Vykon neni spojen s pravidelné se vyskytujicimi nezadoucimi nasledky.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Radiacni zatéz spojena s timto vySetfenim je obdobna jako u vétSiny radiodiagnostickych postupl. Riziko
spojené s ozafenim je nizké nebo velmi nizké.

-Propoustéci informace po podani radiofarmaka

Vas pobyt s rodinnymi pfislusniky neni z divodu radia¢ni zatéze omezen (je vhodné oddalit - v fadu nékolika
hodin - kontakt s détmi a téhotnymi Zenami). V pfipadé inkontinentnich, zvracejicich pacientl apod. je nutné
potfisnéné pleny nebo jiné materialy skladovat 48 hodin v igelitovém pytli mimo obytné prostory (napf. ve
sklepé&, garazi) a poté Ize material vyhodit nebo vyprat.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Jste téhotna? ANO | NE

Kojite? ANO | NE

Byl(a) jsem srozumitelné& informovéan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

ANO : NE
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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 ofekavané zmény ANO = NE

zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o 1éCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. . ) SN ANO | NE

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny

a vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfujici 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 zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo - ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékarim sdélil(a) vSechny mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, které by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

- Ze v pripadé 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 stazistu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO NE

- Zze 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 prijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
pracovnika, ktery podal informaci o pfipravé a ktery podal informaci o pfipravé a priibéhu

pribéhu

Pokud se pacient nemize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat

a jak pacient projevil svou vlli:

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

Datum
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