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INFORMOVANÝ SOUHLAS

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS.

Jméno a příjmení: Zadejte celé jméno r. č.: Zadejte RČ

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení): Zadejte celé jméno

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):

VYŠETŘENÍ KREVNÍHO VOLUMU

(URČENÍ OBJEMU CIRKULUJÍCÍ KRVE A ČERVENÝCH KRVINEK)

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu:

Vyšetření krevního volumu slouží k přesnému zjištění poměru krevních buněk k tekuté složce krve – plazmě.

Vyšetření spočívá v odběru menšího vzorku krve, jeho označení radioaktivním prvkem a zpětném nitrožilním

podání do těla pacienta. Pak se po časovém odstupu měří intenzita radioaktivity v opětovně odebraném

krevním vzorku a na základě laboratorních parametrů se spočítá objem krve a plazmy. 

Podání vzorku Vaší krve značené radioizotopem nezpůsobuje alergii ani jiné zdravotní komplikace

a nemá vedlejší účinky, množství podané radioaktivní látky je v tomto případě nepatrné.

Podání radiofarmaka do žíly je spojeno s možnými komplikacemi v místě vpichu, stejně jako při aplikaci

jakéhokoliv jiného léčiva, může dojít k prasknutí žíly, tvorbě modřiny, úniku části radiofarmaka do podkoží.

Jedná se o komplikace, kterým se ani při nejlepší péči nelze zcela vyhnout, závisí mimo jiné na stavu žilního

řečiště pacienta. V naprosté většině případů jsou nezávažné. 

Radioaktivní prvek se vždy aplikuje v takových případech a takovým způsobem, aby prospěch

pacienta převyšoval riziko z ionizujícího záření.

Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:

K tomuto vyšetření není alternativa se srovnatelnou přesností.

Zdravotní výkon bude probíhat takto:

Bude Vám odebráno malé množství krve, v laboratoři se tento vzorek označí radioaktivním prvkem. Poté

Vám bude takto označená krev podána zpět do žíly.

Po asi 30 minutách budou následovat 2 malé odběry ze žíly na opačné ruce než kde bylo místo podání.

Celková doba vyšetření je maximálně 4 hodiny.

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny zdravotní

způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:

Po vyšetření není potřeba zvláštního omezení, není omezena zdravotní způsobilost ani pracovní schopnost.

Jestli-že v dohledné době plánujete cestu do zahraničí, je nutné tuto skutečnost nahlásit sestře v příjmové

kanceláři nebo aplikujícímu lékaři.

Vyšetření nelze provádět v těhotenství (jenom ve zcela výjimečných případech), případné kojení je potřebné

přerušit.

Další potřebná léčba:

Není

Poznámka:

Pro vědecké a výukové účely je nezbytné, aby zdravotničtí pracovníci VFN měli přístup do Vaší zdravotnické

dokumentace a mohli si z ní pořizovat potřebné výpisy a kopie. Použité údaje v takovém případě mohou
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INFORMOVANÝ SOUHLAS

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS.

Jméno a příjmení: Zadejte celé jméno r. č.: Zadejte RČ

být uveřejněny pouze v anonymizované podobě, ze které nelze poznat Vaši identitu. Uvedený souhlas máte

právo odmítnout nebo svůj případný souhlas můžete kdykoliv odvolat. Souhlasím s výše uvedeným

zpracováním mých osobních údajů:

 Souhlasím  Nesouhlasím

Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto

písemného informovaného souhlasu a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně

odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl a výslovně

souhlasím s provedením tohoto zdravotního výkonu:

V případě, že pacient je nezletilý nebo s omezenou svéprávností a je přiměřeně rozumově a volně vyspělý:

Prohlašuji, že jsem byl poučen v rozsahu, který je uveden výše.

Pokud pacientovi nebyly takové údaje poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí:

Zadejte důvod

V Praze dne Zadejte datum

…………………………………. ………………………………….

podpis pacienta / zákonného zástupce jméno, příjmení a podpis lékaře

………………………………….

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprávností

Pokud pacient / zákonný zástupce se nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat:

Důvod, pro něž pacient / zákonný zástupce není schopen se podepsat: Zadejte důvod

Způsob, jak pacient / zákonný zástupce projevil svou vůli: Zadejte způsob

……………………………………….

jméno, příjmení a podpis svědka




