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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s radionuklidovou synoviortézou

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:
Nazev vykonu

Lécba vystelky kloubniho pouzdra
Ugel vykonu

Cilem Ié€by je destrukce patologicky zménéné vystelky kloubniho pouzdra.

Povaha vykonu

Radiofarmakum je injikovano do dutiny kloubni. Atomy radiofarmaka vyzafuji intenzivné pUlsobici zareni
s doletem nékolika milimetrd — dochazi tedy k cilenému poskozeni pfilehlé tkané. Zbytek téla je ovliviiovan
zarenim jen velmi malo. Doporu€ujeme pro vysSi u€inek 1éEby omezit pohyb |é€eného kloubu v prvnich 2 dnech
po aplikaci radiofarmaka. P¥i terapii kolennich, kyc¢elnich kloub( a ostatnich kloubl dolnich konéetin je z divodu
imobilizace 1éEeného kloubu nutna hospitalizace, pfi terapii kloubl hornich koncéetin neni hospitalizace nutna.

S pravidly radiacni hygieny po aplikaci radiofarmaka je pacient pisemné seznamen.

Predpokladany prospéch vykonu
Cilem terapie je destrukce patologicky zménéné vystelky kloubniho pouzdra, ktera plsobi pacientovi potize.

Alternativa vykonu
Alternativou radionuklidové synoviortézy je chirurgické odstranéni kloubni vystelky.

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 postupu.

Propoustéci informace po podani radiofarmaka
Vas$ pobyt s rodinnymi pfislusniky neni z duvodu radia¢ni zatéze omezen.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Jste téhotna? ANO | NE

Kojite? ANO | NE

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. . N d ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpuUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ofekavané zmény zdravotniho | ANO = NE
stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

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

] , ; A ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
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VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
. - ; N ) MR . o2 - ANO | NE
porozumeél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané zivota nebo = ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafum sdélil(a) vSechny mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, které 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 stazistu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO ' NE

- Ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahliZzeli 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 priibéhu ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu

Pokud se pacient nemtize 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

Informovany souhlas pacienta s radionuklidovou synoviortézou (Fm-L009-001-KNM-024) Strana: 2/2




