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Havlickovo nabfei 600, 762 75 Zlin, ICO: 27661989

Oddéleni nuklearni mediciny, tel. 577 552 231

INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE
Véazena pani, vazeny pane,
na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je Vam doporucen nize uvedeny lé€ebny postup/vySetreni.
Informace o pacientovi:

Pacient:
Jméno, prijmeni, datum narozeni/r.c.

Zakonny zastupce (zakonni zastupci):
Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté, vztah k pacientovi, zptisob prokazani zakonného
zastoupeni

Ugel, povaha, predpokladany pfinos, mozné dusledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluzeb véetné jednotlivych zdravotnich
vykonu:

VYSETRENI PET/CT

Ucel vykonu:
PET/CT je jedno z nejmodernéjSich vySetifeni sou€asné mediciny. Na zakladé spotfeby glukdzy nebo

jiné latky (znacené aminokyseliny nebo peptidy) v organech a loziscich |ze detekovat nadorova a
zanétliva loziska a sledovat jejich vyvoj. PET/CT se sklada ze dvou vysetfeni - pozitronové emisni
tomografie (PET) a pocitaCové tomografie (CT). PET zobrazuje miru poSkozeni bunék, CT stanovuje
pfesnou anatomickou lokalizaci postizeného loZiska. VySetfeni se zpravidla provadi v rozsahu hlava —
stehna.

Povaha a prabéh vykonu:

Jde o diagnostické vySetfeni spojené s nitrozilni injekéni aplikaci glukézy nebo jiné latky znacené
radioaktivnim izotopem s velmi kratkym polo€asem pfemény prostiednictvim kanyly zavedené do Zily.
Vysetfeni byva zahajovano v odstupu 1 hodiny od podani radiofarmaka. Tésné pfed zahajenim
snimani obrazt byva nitrozilné podana rentgenova kontrastni latka, coz je spojeno s pocitem tepla
rozlévajicim se po téle. Pfi celém vySetfeni PET/CT kamerou musi pacient lezet v klidu bez pohybu po
dobu asi 35-40 minut, je nutno respektovat pokyny oSetfujiciho personalu.

Po vySetfeni s podanim rentgenové kontrastni latky je nezbytné zlstat dalSich 30 minut v ¢ekarné
PET/CT.

Rizika vykonu:
Radiacni zatéz spojena s timto vySetfenim je obdobna jako u vétSiny radiodiagnostickych postupd.
Radiofarmakum nema vedlej$i ucinky, nezpUsobuje alergii ani jiné zdravotni komplikace.

Kontrastni latka maze vyvolat alergickou reakci (riziko alergie na jod), ktera je vétSinou lehké povahy

(pocit tepla, nevolnost, kychani), pfi téZSich reakcich (dusnost, otoky) je nutné okamzité upozornit
osetiujiciho lékare !!! Zcela ojedinéle se vyskytly i Zivot ohroZujici reakce.

Alternativa vykonu:

K posouzeni rozloZzeni metabolismu glukézy celotélovym zplsobem neni alternativni vySetfeni.
V nékterych pfipadech ¢ast informace poda magneticka rezonance, ultrazvuk nebo kontrastni rtg
vySetfeni — nemaji vSak komplexni povahu jako informace ziskana pomoci PET/CT vySetfeni.
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Udaje o mozném omezeni:
V obvyklém zpulsobu Zivota a v pracovni schopnosti a pfipadné zmény zdravotni zpUsobilosti po
provedeni vySetfeni PET/CT:

e bez jakychkoliv omezeni mizete cestovat vefejnymi dopravnimi prostfedky nebo osobnim autem
i s doprovodem

e planovanou cestu do zahraniCi v den vySetfeni nutno nahlasit sestfe a vyzadat si potvrzeni o
prodélaném vySetfeni

e vas styk s rodinnymi pfisluSniky neni omezen, je zadouci vyhnout se del§imu styku s détmi v den
vykonu (brat si je na klin, uspavat je, sedét dlouho vedle) a téhotnymi zenami

e po vySetfeni se m{iZete vratit bez omezeni do prace

e samoziejmosti je dodrzovani zakladnich hygienickych pravidel

e v pfipadé inkontinentnich pacientll, zvracejicich pacientl je nutné potfisnéné pleny nebo jiné
materialy skladovat 24 hodin v igelitovém pytli mimo obytné prostory (sklep, garaz) a poté Ize
pytle odstranit jako normalni komunalni odpad

Po 24 hodinach od aplikace se ve Vasem téle bude nachazet pouze nepatrné mnozstvi
radiofarmaka a jiz neni tfreba dodrzovat shora uvedené zasady spojené s radiac¢ni ochranou
obyvatelstva.

Kontraindikace vySetreni:
VySetfeni nelze provést v téhotenstvi, pfipadné kojeni je potiebné prerusit.

PROHLASENI:
Prohlasuji, Ze jsem byl pou€en svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud pravni pfedpisy toto pravo nevylu€uji. Dale prohladuji, Ze jsem byl pfisluSnym zdravotnickym
pracovnikem poucen o moznosti vzdat se podani informace o mém zdravotnim stavu a o moznosti
urcit osoby s pravem na informace o mém zdravotnim stavu nebo vyslovit zdkaz podavani informaci o
mém zdravotnim stavu. Za osoby s pravem na informace o mém zdravotnim stavu ur€uji (vyplni
pacient)

Vyslovuji zdkaz podavani informaci 0 mém zdravotnim stavu: ...

Zaroven prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze 1ékar, ktery mi poskytl
pouéeni o mém zdravotnim stavu, navrZzeném |éCebném postupu a potfebnych jednotlivych
zdravotnich vykonech, alternativach, rizicich i pfipadnych omezenich, mi osobné vysvétlil vSe, co je
obsahem tohoto zaznamu o informovaném souhlasu a jeho pfiloh a mél/a jsem moZznost klast Iékafi
otazky, na které uplné, fadné a srozumitelné odpovédél.

Déle prohladuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a

SOUHLASIM — NESOUHLASIM

s provedenim navrZzeného a popsaného lIé€ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony.
Zaroven jsem poucéen/a o tom, Ze mohu udéleny souhlas odvolat.

Soudasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neolekdvanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné
provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané mého Zzivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly
provedeny veskeré dalSi potfebné a neodkladné zdravotni vykony nutné k zachrané mého zivota nebo
zdravi, neptjde-li o vykony, s nimiz vyslovné nebudu souhlasit a o nichz sepisi negativni reverz.
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Nezletily pacient (pacient zbaveny zpUsobilosti k pravnim Ukondm) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil svij

nazor: (vyplIni Iékar).

Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim Ukondm) k poskytnuti zdravotni sluzby

nemohl byt zjistén z divodu: (vyplIni Iékar).

VeZlinédne.................. hodina..................

Vlastnoruéni podpis pacienta (pfipadné zakonného zastupce /zakonnych zastupcu/)

Titul, jméno, pfijmeni a podpis Iékafe, ktery pou€eni proved|

Titul, jméno, pFijmeni a podpis dalSiho zdravotnického pracovnika v pfipadé, Ze pacient nem(ze s
ohledem na svUj zdravotni stav zdznam o informovaném souhlasu podepsat, véetné divodl a
zplsobu, jakym pacient projevil svou vili a dlvodl branicich pacientovi ve vyjadfeni své vdle
pozadovanym zpUsobem.

Vezméte, prosim, tento tiskopis s sebou ke zdravotnimu vykonu spolu s dokumentaci.
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