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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s perfuzni scintigrafii myokardu (SPECT)

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
Perfuzni scintigrafie myokardu (SPECT)

Ucel vykonu
Cilem vysetfeni je posoudit prokrveni srde¢ni svaloviny a vykonnost srde¢nich komor.

Povaha vykonu

Jde o diagnostické vySetfeni spojené s nitrozilni aplikaci latky znaCené radioaktivnim izotopem s kratkym
polo¢asem rozpadu, toto radiofarmakum se vétSinou aplikuje pfi zatézi, u nékterych pacientd provadime pouze
klidové vySetfeni (rozhodne Iékaf). Zatizeni se provadi fyzicky pomoci bicyklové ergometrie (test na kole).
V pfipadé, ze nem(izete podstoupit vySetfeni na bicyklu, nebo pokud by byl jeho vysledek nedostate¢ny, pak
alternativou je farmakologicky typ zatéze, tedy navozeni stavu vysSiho prokrveni srdec¢niho svalu podanim
pFislusnych Iéka (dipyridamol nebo dobutamin). Nasleduje snimani dat na scintilaéni kamefe (SPECT), u vétSiny
pacientl je nutné doplnit vySetfeni za klidovych podminek.

Predpokladany prospéch vykonu

Posouzeni prokrveni srde€ni svaloviny a vykonnost srde¢nich komor je dulezité pro diagnostiku ischemickée
choroby srdec¢ni (ICHS) a posuzovani jeji prognézy (rozhodovani o tom, ktefi pacienti maji podstoupit koronarni
intervenci, chirurgické feSeni nebo medikamentézni IéCbu). VySetfeni pfrispiva také k posouzeni viability
(zivotaschopnosti) jednotlivych okrsku srde¢niho svalu.

Alternativa vykonu
Neni.

Nasledky vvkonu

Pokud nedojde ke komplikacim béhem zatézového testu, vykon nebyva spojen s pravidelné se vyskytujicimi
nezadoucimi nasledky.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Radiacni zatéz spojena s timto vySetfenim je obdobna jako u vétsSiny radiodiagnostickych postup(.

Propoustéci informace po podani radiofarmaka

Vas pobyt s rodinnymi pfislusniky neni z divodu radiacni zatéZze omezen (je vhodné oddalit - v fadu nékolika
hodin - kontakt s détmi a téhotnymi Zenami). V pfipadé inkontinentnich, zvracejicich pacient 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
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Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici NE

Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti

po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oéekavané zmény zdravotniho NE

stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, NE

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.

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

a vysvetleny, jsem porozumeél(a), mél(a) jsem moznost klast doplnujici otazky, které mi byly NE

zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( 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 ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vySetieni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

- Ze souhlasim s pfitomnosti studentt a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

- Zze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahliZzeli do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze ANO | NE

v nezbytném rozsahu a na zakladé povéfeni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni opravnéného zdravotnického
pracovnika, ktery podal informaci o pfipravé a
pribéhu

Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu

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

a jak pacient projevil svou vdli:

Jméno a pfijmeni Podpis

zdravotnického pracovnika/svédka zdravotnického pracovnika/svédka Datum
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