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POUČENÍ OSOBY POMÁHAJÍCÍ 

PACIENTŮM PODSTUPUJÍCÍM LÉKAŘSKÉ 

OZÁŘENÍ 
Edukační materiál (podle § 64 zákona č. 263/2016 Sb.) 

 

 

 

Paní, pan ……………………………………..………………………, nar.:………………………………………………… 

 

bytem……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Vědomě a z vlastní vůle pomáhám dítěti / osobě …………………………………………………………………. 

 

rodné číslo ………………………..……..  podstupující/mu lékařské ozáření. 

 

 

Jsem nebo mohu být v současné době těhotná:  ○ ANO  ○ NE 

 

 

Při vyšetření v nukleární medicíně je někdy nutno pacientovi pomáhat – doprovázet, přidržet dítě nebo pacienta 

s poruchou pohybu či s jiným postižením.   

Ozáření pomáhajících osob při takovém úkonu je velmi nízké. Je nižší, než ozáření, které každý z nás každoročně 

obdrží z přírodních zdrojů záření (dceřiné produkty radonu, přirozené záření zemské kůry, kosmické záření, ...). 

Při tak nízkém ozáření nehrozí přímé poškození zdraví osob doprovázejících pacienta.  Nikdy však nelze zcela 

vyloučit riziko vzniku poškození, která vznikají i řadu let po ozáření (především riziko vzniku nádorů). 

V zájmu pacienta i doprovázející osoby, Vás prosíme o maximální spolupráci se zdravotníky, kteří vyšetření 

provádějí. Je žádoucí dbát jejich pokynů a napomáhat průběhu vyšetření. 

S ohledem na potřebný klid a vyloučení zbytečných obav těhotných žen je třeba, aby např. dítě při  vyšetření 

místo těhotné maminky přidržovala jiná vhodná osoba.   

Toto prohlášení se zakládá do dokumentace pacienta. 

 

 

Prohlašuji, že jsem starší 18 let a byl/a jsem poučen/a o rizicích plynoucích z ozáření, 

s asistencí u vyšetření souhlasím. 

 

 

V Praze dne ……………………………. 

 

 

 

…………………………………………….                                            ………………………………………………. 

Podpis osoby pomáhající                                                            Podpis zdravotnického pracovníka 

 


