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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pFijmeni: Zadejte celé jméno r. &: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni): Zadejte celé jméno

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

VYSETRENi KREVNiIHO VOLUMU
(URCENI OBJEMU CIRKULUJICi KRVE A CERVENYCH KRVINEK)

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

Vysetreni krevniho volumu slouzi k pfesnému zjisténi poméru krevnich bunék k tekuté slozce krve — plazmé.
Vysetieni spociva v odbéru mensiho vzorku krve, jeho oznaceni radioaktivnim prvkem a zpétném nitrozilnim
podani do téla pacienta. Pak se po ¢asovém odstupu méri intenzita radioaktivity v opétovné odebraném
krevnim vzorku a na zékladé laboratornich parametr( se spocita objem krve a plazmy.

Podani vzorku Vasi krve znacené radioizotopem nezpUlsobuje alergii ani jiné zdravotni komplikace
a nema vedlejsi Ucinky, mnozstvi podané radioaktivni latky je v tomto pfipadé nepatrné.

Podani radiofarmaka do Zily je spojeno s moznymi komplikacemi v misté vpichu, stejné jako pfi aplikaci
jakéhokoliv jiného Iéciva, mize dojit k prasknuti Zily, tvorbé modfriny, Uniku casti radiofarmaka do podkozi.
Jedna se o komplikace, kterym se ani pfi nejlepsi péci nelze zcela vyhnout, zavisi mimo jiné na stavu zilniho
recisté pacienta. V naprosté vétsiné pfipadd jsou nezavazné.

Radioaktivni prvek se vzdy aplikuje v takovych pripadech a takovym zplsobem, aby prospéch
pacienta prevysoval riziko z ionizujiciho zareni.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

K tomuto vysetfeni neni alternativa se srovnatelnou presnosti.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Bude Vam odebrano malé mnozstvi krve, v laboratofi se tento vzorek oznaci radioaktivnim prvkem. Poté
Vam bude takto oznacena krev podana zpét do Zily.

Po asi 30 minutach budou nasledovat 2 malé odbéry ze Zily na opacné ruce nez kde bylo misto podani.
Celkova doba vysetieni je maximalné 4 hodiny.

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

Po vysetreni neni potreba zvlastniho omezeni, neni omezena zdravotni zpUsobilost ani pracovni schopnost.
Jestli-ze v dohledné dobé planujete cestu do zahranici, je nutné tuto skutecnost nahlasit sestre v pfijmové
kancelari nebo aplikujicimu Iékari.

Vysetieni nelze provadét v téhotenstvi (jenom ve zcela vyjimecnych pfipadech), pfipadné kojeni je potfebné
prerusit.

Dalsi potrebna lécba:

Neni

Poznamka:

Pro védecké a vyukové Ucely je nezbytné, aby zdravotnicti pracovnici VFN méli pfistup do Vasi zdravotnické
dokumentace a mohli si z ni pofizovat potfebné vypisy a kopie. Pouzité Udaje v takovém pfipadé mohou

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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byt uverejnény pouze v anonymizované podobé, ze které nelze poznat Vasi identitu. Uvedeny souhlas mate
pravo odmitnout nebo svi{j pfipadny souhlas muzete kdykoliv odvolat. Souhlasim s vySe uvedenym
zpracovanim mych osobnich Gdaji:

|:| Souhlasim |:| Nesouhlasim

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 fadné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, 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 dlivod jejich neposkytnuti:

Zadejte dlivod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Didvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.





