[image: image2.jpg]Affidea Praha s.ro.
Sustova 1930/2, 148 00 Praha 11 - CHODOV
IC: 25633864 DIC: C225633864

Citibank, a.s., €. 0.: 2038160201/2600
tel.: +420 267 090 827, fax: +420 267 090 822
e-mail: offidea@affidea-praha.cz, www.affidea-praha.cz





Информированное согласие пациента
Дата...............................................

Господин/госпожа.........................................

Номер по дате рождения в ЧР........................................

Лечащий врач....................................
Планированные действия: Обследование КТ с введением йодного контрастного вещества в венозную систему
1. Для надлежащего обследования необходимо ввести йодное контрастное вещество в венозную систему. После введения станут видны некоторые структуры и по их поведению установится диагноз.

2. Йодное контрастное вещество – это препарат с содержанием йода, предназначенный для внутривенного введения. Вероятность какого-либо другого, чем йодного контрастного вещества для внутривенного введения при данном обследовании невозможна.


В большинстве случаев это введение переносится хорошо, но как и у всех 
лекарственных веществ может привести к побочным действиям. Как 
правило, возникает легкое и средней тяжести охватывающее ощущение тепла, 
озноб, слабость, тошнота, рвотный рефлекс. В отдельных случаях бывает сыпь, 
иногда с зудом, отеком и понижением кровяного давления. Только очень редко 
могут возникнуть важные побочные действия, касающиеся 
кардиоваскулярной системы – значительно низкое кровяное давление, 
одышка, нарушение кровообращения. Самым важным побочным действием 
является анафилактоидная реакция, очень редко может иметь смертельный 
исход.

3. Принимаю во внимание, что после проведенной процедуры не буду иметь ограничений в нормальном образе жизни и потери тредоспособности.

4. Своей подписью даю согласие на венозный катетер для введения йодного контрастного вещества во время обследования и одновременно даю разрешение на его введение.

5. Подтверждаю, что я не нахожусь в состоянии беременности и не предполагаю этого состояния (у женщин репродуктивого возраста).

6. Имею аллергию на:...........................................................................................


Тяжелые заболевания:..................................................................................


Какое у Вас кровяное давление............................poct.......................bec...................
7. Подтверждаю, что на все вопросы лечащего врача ответил(а) правдиво и ничего не утаил(а)

8. Подтверждаю, что был(а) ознакомлен(а) с вышеуказанной процедурой, с побочными действиями, и в случае осложнений согласен(а) с неотложными мерами, необходимыми для их отстранения и для спасения жизни или здоровья.

9. Подтверждаю, что я имел(а) возможность задать лечащему персоналу дополнительные вопросы и что получил(а) на них удовлетворительный ответ.

10. Подтверждаю, что я был(а) информирован(а) о возможности:

· Оказаться от получения информации о своем состоянии здоровья

· Выразить запрет на передачу данной информации какому-либо лицу

· Определить лица, которым эта информация может быть передана

11. Даю согласие на отправление моего врачебного заключения и визуальных документов (снимков) в электронном виде врачу, который требовал провести обследование.

Подпись пациента..................................................................................................
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