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Informovaný souhlas pacient/ky
CT vyšetření ze dne……………………………..

Pan/paní…………………………………….naroz…………………………….

Rodné číslo (číslo pojištěnce)………….............................................................

Kód zdravotní pojišťovny………………

Hmotnost (kg)……………………..      Výška (cm)…………………………

Vážená paní/pane,

Váš zdravotní stav vyžaduje provedení vyšetření výpočetní tomografií (CT). Máte právo se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb Vaší osobě, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují. K provedení navrhovaného zdravotního výkonu je potřeba Vašeho souhlasu.

Důvod provedení výkonu
Důvod Vám byl sdělen ošetřujícím indikujícím lékařem při vydávání žádanky včetně možností náhradního postupu. 

Příprava k výkonu
Při CT vyšetření není vhodné, aby na vyšetřované části těla byly přítomny jakékoliv odnímatelné cizí předměty –  zvl. ozdoby těla, šperky apod. Personál Vás poučí, které části oblečení je nutné si sundat a event. Vám poskytne vhodný náhradní oděv. Upozorněte předem na jakékoliv cizí těleso ve Vašem těle (např. kovové kloubní náhrady, umělé chlopně, stenty, kardiostimulátory, implantáty).

Upozornění pro pacientky ve fertilním věku
Prohlašuji, že nejsem těhotná a ani si nejsem vědoma, že bych mohla být. Jsem si vědoma rizika vyplývajícího z tohoto lékařského vyšetření v době těhotenství (zvl. poškození plodu). Souhlasím s tím, že mám povinnost spolupracovat se zdravotníky, kteří vyšetření provádí a podle jejich pokynů použít pomůcky pro odstranění ionizujícího záření dle vyhlášky 307/2002 Sb. 23 a §67.

Zpracování vyšetření a odeslání výsledku
Vyhodnocení nálezu je poměrně složitým úkonem, nevyžadujte proto sdělení výsledku ihned po vyšetření. Výjimkou jsou naléhavé stavy, o kterých rozhodne dohoda  indikujícího lékaře a vyšetřujícího rentgenologa. Výsledek vyšetření bude v co nejkratší době zaslán indikujícímu lékaři vyžádanou cestou.

Prohlášení pacienta/ky
1. Byl/a jsem seznámen/a s údaji o účelu, povaze předpokládaného prospěchu, následcích a možných rizicích navrhovaného zdravotního výkonu. 

2. Byl/a jsem svým indikujícím lékařem seznámen/a s jinými možnostmi zdravotního výkonu

3. Potvrzuji, že jsem měl/a možnost vyšetřujícímu personálu klást doplňující otázky a že mně byly uspokojivě zodpovězeny.

· Potvrzuji, že jsem byl/a informován/a o možnosti určit osoby, kterým mohou být tyto informace poskytnuty

· Vyslovit zákaz o poskytování těchto informací jiné osobě

· Vzdát se informace o svém zdravotním stavu

4. Souhlasím s odesláním mojí lékařské zprávy, pokud je tak na žádance uvedeno, elektronicky odesílajícímu lékaři, který si vyšetření vyžádal.

Podpis (zákonný zástupce)………………

Vyplnit v případě, že pacient/ka (zákonný zástupce) odmítl/a souhlas podepsat.

Pacient/ka (zákonný zástupce) odmítl/a tento souhlas podepsat.

Lékař/ka (zdravotnický personýl) poskytující údaje a poučení

…………………………………………………..

Jmenovka (hůlkovým písmem nebo razítkem)………………………………..…podpis

Svědek…………………………………………

Jméno a příjmení………………………………….

…………………………………………………….......................................................................
podpis (není-li svědek zaměstnancem Mediscanu, pak uvést i  adresu  a datum narození)
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