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NEMOCNICE NA FRANTIŠKU
Praha 1, Na Františku 847/8, PSČ   110 00, IČO: 00879444
Tel.: + 420 222 801 111


Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce)
Pacient:

Jméno a příjmení: 



r.č.:

Bydliště

Zdravotní pojišťovna:

event. (u nezletilých osob či osob omezených či zbavených způsobilosti k právním úkonům): zákonný zástupce pacienta:

Jméno a příjmení:  ………………………  r.č.:……………………………

Bydliště…………………………………………………………………….

Výpočetní tomografie (CT)

1.
Symptomy, které vedou k provedení zdravotního výkonu:  

Zdravotní stav pacienta dle indikujícího lékaře.

2.
Informace o potřebném léčebném výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích:

CT je zobrazovací vyšetřovací metoda, která umožňuje za použití rentgenového záření zobrazit tělo v sérii řezů. Často je podávána kontrastní látka pro lepší rozlišení patologické tkáně.

3.
Rizika zdravotního výkonu:  

V místě vpichu může dojít k prasknutí cévy a tím k aplikaci KL do podkoží. Po aplikaci kontrastní látky může dojít k alergické reakci, jejíž projevy jsou rozmanité. Nezávažné jsou nevolnost až zvracení, pocit tepla či bolesti hlavy, krku, břicha, nucení na močení. Závažnějšími jsou poruchy vidění, kašel, kýchání, pocení, změny krevního tlaku, pulsu, vzácně poruchy dýchání, bezvědomí. 

Zcela výjimečně jsou možné i těžké celkové reakce vedoucí k anafylaktickému šoku a úmrtí. 

V místě vpichu může dojít k zánětu podkoží či žíly. Vzácně může dojít až k selhání ledvin. Při celkové reakci je nutné ihned zahájit léčbu. Zpravidla stačí nitrožilní podání kortikosteroidů. Při závažnějších případech je nutná přítomnost anesteziologa. Hospitalizace je nutná pouze u výjimečných případů.

Pro posouzení míry rizik, prosím, odpovězte na následující otázky:

Byl/a jste již vyšetřován/a pomocí nitrožilně podané KL?

ANO


NE

Pokud ano, vyskytly se u Vás nějaké obtíže?

            ANO


NE

Napište jaké:
……………………………….……………………………………………...........

Máte alergii na léky nebo jiné látky?



ANO


NE

Pokud ano, na co: 
……………………………….………………………………………….

Předepsal Vám lékař antialergickou přípravu?


ANO


NE

Pokud ano, jakou? 
……………………………….………………………………………….

Jste diabetik?






ANO


NE

Pokud ano, berete na diabetes léky? Jaké?
……………………………………………….

Jste astmatik?






ANO


NE

Máte onemocnění štítné žlázy?




ANO


NE

Ženy v reprodukčním věku (15 - 45 let) navíc stvrzují svým podpisem, že vylučují těhotenství.

Potřebujete-li jakékoliv doplňující či podrobnější informace, rádi Vám je poskytneme.

Vyšetření máte právo odmítnout.

4.
Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů:

Příprava na vyšetření:    Je-li vyšetření prováděno nativně, tz. bez podání kontrastní látky (KL), není zpravidla žádná příprava nutná a po jeho ukončení nejsou nutná žádná omezení.

Jedná-li se o vyšetření, kde je podání KL indikování, je třeba 4 dny před vyšetřením jíst nenadýmavou stravu, neomezovat tekutiny. V den vyšetření ráno nejíst, pít přiměřeně vodu. V případě známé lékové či jiné alergie je indikujícím lékařem podána antialergická příprava Prednisonem 40 mg večer před vyšetřením, ráno 20 mg per os. Pacienti trpící cukrovkou musí dva dny předem vysadit antidiabetika obsahující účinnou látku metformin (Glucophage, Siofor, Metformin-Teva, Diareg, Stadamet, Vipdomet, Jentadueta).

Při onemocnění štítné žlázy léčeném Thyrozolem nebo Propycilem je třeba informovat svého endokrinologa, že bude podána jodová kontrastní látka.

Průběh vyšetření:   Vyšetření trvá přibližně 20 minut. Klient leží na pohyblivém vyšetřovacím stole, který se postupně zasouvá do vlastního vyšetřovacího zařízení. Do žíly se aplikuje kontrastní jodová látka (KL). V průběhu aplikace můžete mj. pociťovat nával tepla do těla, sucho v ústech, pocit na zvracení či nutkání na močení. Tyto příznaky po chvíli vymizí. KL se z těla vylučuje močí, proto je vhodné po vyšetření dostatečně pít. U nekomplikovaného výkonu probíhá vyšetření ambulantně, je možné jíst a pít hned po výkonu, vzhledem k možným pozdním reakcím, klient však zůstává ještě 30 minut v čekárně, kde je pod dohledem zdravotnického personálu. Po celou dobu má v žíle zavedenou kanylu.

Dojde-li v průběhu vyšetření k nežádoucím účinkům či reakcím, je klient poučen, jak má zavolat personál CT.

5.
Seznámení s režimem oddělení:

Poučení o možnosti uložení cenností do ústavního sejfu. Zdravotnické zařízení neodpovídá za cennosti, které nejsou uloženy v ústavním trezoru.

6.
Odpovědi na doplňující otázky pacienta (zákonného zástupce):

Prohlášení lékaře:

Seznámil jsem se s indikací požadovaného vyšetření a s indikací souhlasím.

datum:                          čas: 
Podpis a jmenovka lékaře

Souhlas pacienta (zákonného zástupce):

Já, níže podepsaný/á, prohlašuji, že jsem byl/a lékařem srozumitelně informován/a 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. V případě, že budu čerpat nadstandardní péči, souhlasím s jejím vyúčtováním dle aktuálního ceníku nemocnice.

Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměl/a jsem jim a měl/a 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/a všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna důležitá onemocnění).

Nadále   CHCI  -  NECHCI  být plně informován/a o svém zdravotním stavu.

datum:                            čas:                                    …………………………………….……………………


podpis pacienta (zákonného zástupce)
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