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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykont):

PODANI JODOVE KONTRASTNIi LATKY

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Podani jodové kontrastni latky do Zily se provadi z divodu vysetreni nékterych organt pro vytvoreni
ozarovaciho planu. Pouziti kontrastni latky se obvykle rozhoduje az v pribéhu pfipravy planovaciho CT
(pocitacova tomografie) vysetreni.

S vySetfenim / vykonem se poji zatéz davkou rentgenového (ionizujiciho) zareni, ktera predstavuje
pouze minimalni riziko v porovnani s pfinosem diagnostické informace z provedeného vysetreni.
Postupy vysetfeni jsou nastaveny tak, aby davka ionizujiciho zareni byla pfi dosazeni dostatecné

evvy/

nizkych davek.

Pfed zahajenim radioterapie (ozafovani) je durazné doporuceno vyloucit téhotenstvi a

v prubéhu celé terapie se vyhybat moznosti otéhotnéni. V pripadé podezieni na téhotenstvi

nebo potvrzeni téhotenstvi Zadame pacientky, aby neprodlené informovaly radia¢niho

onkologa.

Rizika vykonu:

Kazdé podani kontrastni latky mlze vyvolat alergickou reakci, pfipadné jinou komplikaci. Na jejich

- Zanét podkozi nebo zily v misté vpichu s moznosti prasknuti cévy a tim aplikaci kontrastni latky do
podkozi, nékdy je nutny chirurgicky zakrok.

- Alergicka reakce na kontrastni latku: kopfivka, nevolnost, zvraceni, dusnost az vazné stavy vyzadujici
hospitalizaci.

- Vzacné poskozeni az selhani ledvin vyzadujici nemocnicni [écbu.

Pro posouzeni miry rizik odpovézte na nasledujici otazky:

- Byl/a jste jiz vy$etfovan/a pomoci nitrozilné podavané kontrastni latky? [ ] ANO [ ] NE

- Pokud ano, vyskytly se u Vas néjaké obtize? [ ]aNO [ ]NE
- Maéte alergii na léky, j6d nebo jiné latky? [ ]aNO [ ]NE
- Jste diabetik nebo astmatik? D ANO D NE
- Lécite se s néjakym onemocnénim ledvin? [ ]aNO [ ]NE
- Jste nalacno (jedl/a jste naposledy pred vice jak 4 hodinami)? [ ]aNO [ ]NE
- Lécite se se stitnou zlazou? D ANO D NE

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:
Neexistuje plnohodnotna alternativa, v pfipadé odmitnuti podani kontrastni latky je pravdépodobné,
Ze ozarovaci plan vzhledem k nedostatecnému zobrazeni cilového objemu nebude idealni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Kontrastni latka se podava nitrozilni injekci. Pfed vySetfenim nebo v pribéhu vysetfeni Vam sestra nebo
laborant zavedou do zily tenkou plastikovou kanylu, kterou bude pfi vysetreni kontrastni latka podana.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

V pribéhu aplikace miiZete pocitovat naval tepla do téla a hlavy, sucho v Ustech nebo utkani na
moceni. Tyto pocity jsou normalnim prdvodnim jevem, nejsou priznakem komplikace.

Plastova kanyla bude v zZile ponechana jesté asi 20 minut po vySetieni. Budete-li se po této dobé citit
dobfe a nebudou-li patrné zadné znamky komplikaci, kanyla bude vyjmuta, vpich osetfeni a mlzete
opustit kliniku.

Omezeni a doporuceni ve zplUsobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény
zdravotni zpuUsobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Kontrastni latka se z téla vylucuje ledvinami a predstavuje pro né zatéz. Proto je nutné pred i po
vySetieni dostatecné pit.

DalSi potrebna lécba:
Ozarovani po stanoveni ozarovaciho planu.

Poznamka:

Zeny v reprodukénim véku svym nize uvedenym podpisem stvrzuji, Ze byly nalezité poucené o
riziku ionizujiciho zafeni na vyvoj plodu v pribéhu radioterapie, o nutnosti zabranit otéhotnéni
pred a v priubéhu radioterapie a Ze nejsou téhotné.

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIlné porozumél a
vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély:

Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZze s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vali:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



