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Krajska zdravotni, a.s. — Nemocnice Mosvt, 0.Z.
J.E.Purkyné 270, 434 64 Most, tel. 47803 1111, 1C: 25488627
RDG oddéleni

Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce) s podanim kontrastni
latky béhem zdravotniho vykonu

Pacient:
Jméno a pfijmeni: Rodné ¢islo/datum narozeni:

Zakonny zastupce pacienta: (u nezletilych osob &i osob zbavenych zptisobilosti k pravnim Gkondm)
Jméno a pfijmeni: Rodné ¢&islo/datum narozeni:

Bydlisteé: Vztah k pacientovi:

INFORMACE O POTREBNEM DIAGNOSTICKEM VYKONU:

Jste na néco alergicky? (udejte na co — léky, pyly, astma atp)

Popiste prabéh alergické reakce (nauzea, kopfivka, zarudnuti kiize, dychaci potize,
bezvédomi)

Byla Vam nékdy aplikovana kontrastni latka? (udejte pfi jakém vysSetieni)

Popis vykonu:

Ugelem podani kontrastni latky je nabarveni organu &i tkané&, které jinak zUstavaji pfi
prtichodu ioniza¢niho zareni (rtg , CT vySetieni) Spatné odliSiteIné nebo jsou neodliSitelné od
jejich okoli.

Joédova kontrastni latka je aplikovana intravenézné (nitroZiln€) nebo intraarteralné (vstfikem
do tepny). Mnozstvi kontrastni latky (dale k.l.) a zpUusob aplikace zavisi na druhu zdravotniho
vykonu.

Pfi intravenozni aplikaci je k.. vstfiknuta do zily na horni koncetiné. Pfi této aplikaci neni
omezen obvykly zplUsob Zivota.

Vykony s intraarterialni aplikaci, kdy se k.l. vstfikuje do artérie v tfisle nebo v podpazi, se
provadi u hospitalizovanych pacientl. Po ukonceni vykonu je nutné setrvani pacienta na
[GZku 2 - 12 hodin. Tato doba je odvisla od druhu vykonu, pacient je o tomto informovan
lékafem radiologem.

Aplikace k.l. se provadi bez pouziti anestezie.

RIZIKA VYKONU:

Mozné vedlejsi u€inky kontrastni latky: pocit sucha v ustech, horko v okoli vySetfované
oblasti, tlak v okoli mo¢ového méchyfe, zvyseny tlak krve do hlavy.

Mozné projevy alergické reakce po podani kontrastni latky: pocit na zvraceni, svédéni
kGze, kopfivka, rudé skvrny na kizi, dychaci potize, ztrata védomi — anafylakticky Sok, umrti.
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ALTERNATIVY VYKONU:

Zdravotni vykony, vyZadujici aplikaci kontrastni latky intraven6zné &i intraarterialng, nemaji
alternativni feSeni.

ODPOVEDI NA DOPLNUJICI OTAZKY PACIENTA:
[] Pacient nepoZadoval dalsi vysvétleni.

Nasledujici dotazy byly pacientovi zodpovézeny:

Prohlaseni lékare

Prohladuji ze jsem pacienta (pfipadné jeho zakonného zastupce) srozumitelné informoval o
planovaném vykonu a to v€etné upozornéni na mozné komplikace. Pacient byl poucen o
sveém pravu se svobodné rozhodnout o dalSim postupu.

Datum: MUDr.
Jméno a pfijmeni Iékafe Podpis lékare
Datum: MUDr
Jméno a pfijmeni Iékafe Podpis lékafe indikujiciho
dany vykon

Souhlas pacienta

Ja, nize podepsany, prohlasuji, Ze jsem byl Iékafem srozumitelné informovan o aplikaci
kontrastni latky nutné k provedeni zdravotniho vykonu v€etn& upozornéni na mozné
komplikace. Byly mi zodpovézeny mé doplfiujici otazky (pokud byly polozeny). Na zakladé
poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s aplikaci kontrastni latky
béhem vysSetieni a seznamil jsem se svySe uvedenymi moznymi vedlejSimi a
alergickymi projevy po jeji aplikaci. V pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci
vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi
souhlasim, aby byly provedeny vedkeré dalSi potfebné a neodkladné vykony nutné k
zachrané mého Zivota a zdravi. VSemu jsem porozumél a s navrZzenym postupem souhlasim.

Podpis pacienta Podpis zakonného zastupce

Jméno, pfijmeni a podpis svédka (zdravotnicky pracovnik) pouceni a souhlasu
pacienta, pokud neni pacient schopen se podepsat

Jméno a pfijmeni Podpis

Davody, pro néz se pacient nemohl podepsat a jakym zptisobem projevil svou
vali:
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