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Informovaný souhlas pacienta
Dne………………………………

Jméno a příjmení……………………………………….

Rodné číslo………………………………………
Odesílající lékař………………………………..
Vyšetřující lékař (NEVYPLŇUJTE)…………………………………
Plánovaný výkon: Vyšetření CT s podáním jodové kontrastní látky do žilního systému

1. Pro řádné vyšetření je nutné podat jodovou kontrastní látku do žilního systému. Zobrazí některé struktury a dle jejich chování umožní stanovit diagnózu.

2. Jodová kontrastní látka je preparát s obsahem jódu určený k nitrožilní aplikaci. Eventuální podání jiné než jodové kontrastní látky při nitrožilní aplikaci není při tomto vyšetření možné. V naprosté většině je její podání dobře snášeno, ale jako u většiny léčiv může vyvolat nežádoucí účinky. Zpravidla jsou mírné a středně závažné zahrnující pocity tepla, třesavku, slabost, nevolnost, pocity na zvracení. Ojediněle pak vyrážka, někdy se svěděním, otokem a snížením krevního tlaku. Jen velmi vzácně se mohou vyskytnout závažnější nežádoucí účinky, které se týkají kardiovaskulárního systému – tedy výrazně snížený krevní tlak, dušnost a oběhové selhání. Nejzávážnějším nežádoucím účinkem je anafylaktoidní reakce, velmi vzácně může končit smrtí.

3. Beru na vědomí, že po provedeném výkonu nebudu omezen(a) v obvyklém způsobu života  a v pracovní neschopnosti.

4. Svým podpisem dávám souhlas k žilní kanylaci pro aplikaci jodové kontrastní látky během vyšetření a současně dávám svolení k její aplikaci.

5. Potvrzuji, že nejsem těhotná a ani si tohoto stavu nejsem vědoma (u žen ve fertilním věku)

6. Mám alergii na:……………………………………………………………………….

Závažná onemocnění: ………………………………………………………………..                 
              Jaký je Váš krevní tlak………………..………, výška………..……cm, hmotnost…………..…kg

7. Potvrzuji, že jsem na všechny otázky vyšetřujícího lékaře odpověděl(a) pravdivě a nic jsem nezamlčel(a)

8. Potvrzuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s výše uvedeným výkonem, jeho nežádoucími účinky a v případě komplikací souhlasím s neodkladnými výkony nutnými k jejich odstranění a tím k záchraně života nebo zdraví.

9. Potvrzuji, že jsem měl(a) možnost klást vyšetřujícímu personálu doplňující otázky a že mi byly uspokojivě zodpovězeny.

10. Potvrzuji, že jsem byl(a) informován(a) o možnosti:

· Vzdát se informace o svém zdravotním stavu

· Vyslovit zákaz poskytování těchto informací jakékoliv osobě

· Určit osoby, kterým mohou být tyto informace poskytnuty

11. Souhlasím s odesláním mojí lékařské zprávy a obrazové dokumentace elektronicky lékaři, který si vyšetření vyžádal.

   Podpis pacienta……………………………………………………………
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