[ Ka I"| ova rska Karlovarska krajska nemocnice a. s. Bezrucova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary
| - kl’aj ska Zapsana v OR, vedeném Krajskym soudem v Plzni oddil B, vlozka 1205

nemocnice ICO: 263 65 804, tel: 354 225 111

Informovany souhlas pacienta s vySetienim

Radionuklidova venografie

Jméno, pFijmeni:

Datum narozeni:

Bydlisteé:

Cislo zdravotni poji§ovny:

VazZena pani, vaZeny pane,

vzhledem k tomu, Ze se jako osoba plné svépravna podilite vyznamnym zpisobem na
diagnostickém a lé¢ebném postupu navrzeném u Vasi osoby, mate nezadatelné pravo
byt pfed Vasim rozhodnutim o téchto postupech podrobné informovan/a. Na zakladé
Vaseho aktualniho zdravotniho stavu Vam byla lékafem indikovana radionuklidova
venografie.

I. Nazev vykonu

Co je to scintigrafie:

Scintigrafické vySetfeni je zobrazovaci metoda, kterd vyuZziva ionizujici zafeni pro
zobrazeni organt. Pfi tomto vySetfeni je do vaSeho téla aplikovano malé mnozstvi
radioaktivni latky — radiofarmaka, jako zdroje zafeni. Radiofarmakum u tohoto
vySetfeni je télu vlastni latka, ziskavana z lidské plazmy. Drobné shluky této latky
putuji s krvi zilami do plic, kde jsou télem odbourany, ptipadné uzavéry ¢i zizeni zil
se pfitom zobrazi.. Radioaktivni zafeni, vychazejici z téla, je poté snimano gama
kamerou. Pro doplnéni a zpfesnéni informace mtze byt béhem vysetfeni provedeno i
nizkodavkové CT. Ziskany signal je poté zpracovan do diagnostického obrazu —
vysledku vySetfeni.

IL Uéel a povaha vykonu

Jaky je duvod (indikace) tohoto vyseti-eni:

Toto vySetfeni je indikovano u pacientd s chronickou zilni insuficienci
(nedostatecnosti) a podezienim na trombdzu hlubokych zil.
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Postup vySetfeni je blize popsan v ¢lanku VI — [ Jaky je postup pri provadeni
vySetreni “.

III. Rizika a komplikace

Jako kazdy vykon i tento je spojen s rizikem komplikaci. Zde je uveden vycet
nejbéznéjsich komplikaci:

Vysetfeni miize byt spojeno s mirnou bolestivosti pii aplikaci radiofarmaka, po
aplikaci se mize objevit modfina.

Radiofarmakum nema prakticky zadné nezadouci 0cinky, riziko alergické reakce je
extrémné nizké.

Vysetfeni je spojeno s radiacni zatézi, srovnatelnou s CT vysSetfenim, a srovnatelnou
s davkou, kterou obdrzite béhem cca 2 let z ptirodnich zdroji a kosmického zateni.
prasknout a aplikace radiofarmaka se musi opakovat.

Te&hotné Zeny a kojenci jsou k uc¢inkiim radiace nachylné;jsi, proto prosime o informaci
o ptipadném té€hotenstvi nebo kojeném ditéti.

Pfi inhalaci radioaktivniho plynu vam bude vlozen naustek do Ust, pokud budete trpét
zvySenym davivym reflexem, informujte o tom zdravotnického pracovnika. Nabidne
vam moznost pouziti inhalacni masky.

Nelze jednoznacné vyloucit, ze dojde k tak zavazné zméné zdravotniho stavu, Ci
komplikaci, ktera povede k dalSimu vykonu, operaci, nebo az k umrti pacienta.

IV. Predpokladany prospéch vySetieni

Zobrazeni prutoku krve konéetinou, zhodnoceni prichodnosti Zilniho systému.
Zjisténi prokrveni plic, zhodnoceni funkénosti plicni tkané, vylouceni ¢i potvrzeni
uzaveéru plicnich cév.

V. Alternativy vySetfeni:
CT angiografie, ultrasonografie.

VI. Omezeni a doporuceni ve zptisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a
pripadné zmény zdravotni zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho
vykonu.

Jaky je rezim pacienta pied vySetienim:
Zédny, na vySetfeni nemusite byt nijak pfipraven.

Jaky je postup p¥i provadéni vykonu.

Po pfichodu na recepci oddéleni NM budou zkontrolovany tudaje na zadance a
ovéfena vaSe identita, pfipadné€ polozeny dopliujici otazky ke zdravotnimu stavu.
Budete polozen na Itizko na zada pod detektor kamery.
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Soucasti vySetfeni je zaskrceni nohou Skrtidlem v oblasti kotniku a pod koleny.
Nasledné vam bude aplikovana jedna injekce s radiofarmakem do kazdé nohy
v oblasti nartu. Pracovnici ONM budou s lizkem, a tedy vami pohybovat tak, aby
bylo mozné sledovat pohyb radiofarmaka pomoci detektoru kamery. Po prvnim
snimani se odstrani $krtidla, budete vracen do pivodni pozice a snimani se opakuje
stejnym zptisobem, celkova doba snimani bude trvat ptiblizné 20 minut.

Poté se provede perfuzné—ventilaéni scintigrafie plic k zhodnoceni piipadnych
uzavéri plicnich cév, kterd probiha v pozici vestoje, zaroven miiZze probihat inhalace
radioaktivniho plynu, aby byla moznost zhodnotit i ventilaci plic. VySetfeni mize byt
provedeno za pouziti jiného pfistroje vleze, s doplnénim lokalizacniho CT, nebo bez
inhalace plynu. Muze byt také doplnéno dal§imi snimky, dle pozadavka 1ékare.

Jaky je rezZim pacienta po provedeni vySeti‘eni:

Po vySetfeni mizete odejit domd. V den vySetieni po vykonu je vhodné vyhnout se
delsimu tésnému kontaktu s malymi détmi a téhotnymi Zenami. Inkontinencni
pomiucky jako napfiklad pleny skladovat 48 hodin oddélené (garaz, balkon) — poté lze
vyhodit do popelnice. Pfipadné potiisnéné pradlo je mozné vyprat hned.
Radiofarmakum se zvaseho téla zcela vylou¢i béhem 24-48 hodin. Omezeni
v obvyklém zplisobu zivota a v pracovni schopnosti je u kazdého pacienta
individualni, a to s pfihlédnutim k povaze onemocnéni, hojeni, a spoleCenskému a
pracovnimu zapojeni po zakroku. Jednotliva individudlni omezeni s Vami probere
lékat.

V pripadé, Ze jste Zena ve véku od 12 do 60 let, zakrouZkujte a vypliite:

Jste téhotna? ANO - NE

Kojite? ANO - NE

Uved’te mésic posledni menstruace:

Pokud jste zakonny zastupce nebo opatrovnik pacienta, vyplite své tidaje.

Jméno (titul, jméno, pFijmeni):

Rodné cislo:

Bydli§t:

Vztah k pacientovi:
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Ja, niZe podepsany pacient (zakonny zastupce/opatrovnik) prohlasuji, Ze jsem
byl/a 1ékai'em srozumitelné informovan/a o wielu a povaze, zptisobu provedeni,
predpokladaném prospéchu, nasledcich a moZnych rizicich planovaného
1ékai'ského vySetifeni uvedeného vyse. Mél/a jsem moZnost klast dopliujici
otazky, na které mi bylo zodpovézeno srozumitelnym zpiisobem.

V souladu s ustanovenim § 31 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani, v platném znéni, souhlasim s:

Aplikaci radiofarmaka, které obsahuje v malém mnoZstvi radioaktivni prvek a
provedenim scintigrafického vySetieni.

V Karlovych Varech, dne: .ouiveeeiieriiiiiareiiaiiarsisaiieceesssacsesnssessssnsssssssnssssnses

Podpis pacienta (zakonného zastupce/opatrovnika)

Souhlas pacienta s pritomnosti osob pripravujicich se na vykon povolani
zdravotnického pracovnika
Souhlasim v ramci diagnostického vykonu s pfitomnosti osob, pfipravujicich se na
vykon povolani zdravotnického pracovnika, ktery bude pod stailym dohledem
kvalifikovaného zdravotnického pracovnika. (zakrouzkujte)

ANO NE

Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta (popf. jeho zakonného
zastupce/opatrovnika) dle mého soudu srozumitelnym zpisobem informoval/a o
planovaném diagnostickém vykonu, a to vcetné upozornéni na mozné komplikace.
Rovnéz jsem pacienta seznamil/a s dusledky tohoto vykonu a s moznymi
komplikacemi, zejména s riziky uvedenymi vyse v tomto pouceni.

Pacient byl poucen o svém pravu se svobodné rozhodnout o dalsim postupu.

V Karlovych Varech, dne: ..o

Razitko a podpis 1EKATE .......c.ovviiii e
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Pacient neni schopen podepsat souhlas z divodu:

V Karlovych Varech, dne: .........oooiiiiiiiii i
Razitko a podpis 1€kate: ........coiiiiiiii i

Jméno a podpis sVEAKA: ... s
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