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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce)
 s vyšetřením 

1. Název zdravotního výkonu: 
· vyšetření výpočetní tomografií (CT) s nitrožilním podáním jódové kontrastní látky
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
Vyšetřením se zobrazují normální a abnormální (patologicky změněné) struktury v lidském těle. 
3. Informace o potřebném diagnostickém  výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 
Jódová kontrastní látka napomáhá zviditelnění především cévních struktur a patologických ložisek. Nález CT vyšetření ovlivňuje další léčebný postup. Zvláštní příprava před aplikaci jódové kontrastní látky je nutná pouze u pacientů se známými alergiemi a u pacientů se zhoršenými funkcemi ledvin. Těsně před vlastním vyšetřením je do žíly zavedena jehla nebo kanyla (tenká plastiková trubička), kterou se podává jódová kontrastní látka. Samotné podání jódové kontrastní látky trvá podle množství a rychlosti podání 20 až 40 sekund. Pacient může v místě vpichu během aplikace pociťovat tlak, nikoliv výraznou bolestivost, celkově může mít pocit tepla v hlavě, krku či v celém těle a pocity na močení. Tyto pocity po aplikaci rychle odezní.
4. Rizika zdravotního výkonu:
Předmětný výkon může být spojen zejména s těmito riziky :
· komplikace v místě vpichu (zánět podkoží, zánět žíly)
· zhoršení ledvinných funkcí až selhání ledvin
· alergická či toxická reakce od lehké po těžkou formu
U pacientů se zvýšenou funkcí štítné žlázy nelze jódovou kontrastní látku podat.
Kojení: nekojit 12 hodin po aplikaci jódové kontrastní látky.
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Vyšetření bez jódové kontrastní látky (snižuje se tím výtěžnost vyšetření a nelze tak provést vyšetření jehož cílem je zobrazení cév).

· Vyšetření ultrazvukem (nelze posoudit páteř, plíce, kosti, hlavu).
· Vyšetření magnetickou rezonancí (nelze vyšetřit pacienty s  kardiostimulátorem, v některých případech je nutné aplikovat kontrastní látku, která má menší, ale podobná rizika jako kontrastní látka jódová).

6. Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, lze-li takové omezení předpokládat; v případě  možné  nebo očekávané změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti:   
 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· výkon je prováděn ambulantně
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti:
· 0 dní
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· nepředpokládáme
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů: 
· vhodná je vydatná hydratace – např. dostatek vody, čaje, či jiné tekutiny
8. Odpovědi na doplňující otázky pacienta (zákonného zástupce):
Prohlášení lékaře:

Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta (zákonného zástupce) srozumitelným způsobem informoval jeho zdravotním stavu (o zdravotním stavu osoby jím zastupované) vztahujícímu se k plánovanému vyšetření a o veškerých shora uvedených skutečnostech vztahujících se k plánovanému vyšetření, eventuelně o léčebném postupu vztahujícímu se k plánovanému vyšetření, a to včetně upozornění na možné komplikace. Pacient (zákonný zástupce) byl též seznámen s plánovaným způsobem anestezie (sedace), bude-li použita.

.

V Praze, dne…………….
……………………………

Podpis a jmenovka lékaře                                                                                                                   

Souhlas pacienta (zákonného zástupce):
Já, níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně informován o svém zdravotním stavu (o zdravotním stavu osoby mnou zastupované) a o veškerých shora uvedených skutečnostech: o navrhované léčbě, o možných výhodách a rizicích navrhované léčby, o možných alternativách a o problémech, které je možno očekávat v průběhu úzdravy.  Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměl jsem jim a měl jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem zodpovězeny. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením vyšetření, léčebným postupem (viz výše), případně s použitím uvedené anestezie (sedace), včetně provedení dalších zdravotních výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví (život nebo zdraví osoby mnou zastupované).
Jako zákonný zástupce prohlašuji, že v přiměřeném rozsahu a formě bylo poučení poskytnuto osobě mnou zastupované.

Současně také prohlašuji, že jsem lékaři sdělil všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená onemocnění).

V Praze, dne……………

…………………………...

    Podpis pacienta
  (zákonného zástupce)

Identifikace zákonného zástupce:

Jméno a příjmení:  .……………………...………………...Datum narození: .…………………
Vztah k pacientovi: .…………………………………………………………………………….
Nemůže-li se pacient (zákonný zástupce) podepsat, podepíše se svědek, který byl přítomen projevu souhlasu:

Jméno a příjmení svědka:  ………………………………………………………………………                     
Důvod nepodepsání souhlasu: …………………………………………………………………..
Způsob, jakým pacient projevil vůli: …………………………………………………………...
V Praze, dne ....................





...........................................

                                                                                                                  Podpis svědka
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Příjmení:  


Jméno:  


RČ pacienta: 
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