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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

[e]]

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

RTG VYSETRENi V PRITOMNOSTI DOPROVAZEJiCi OSOBY

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

Rentgenové vysetieni (RTG) patfi k zdkladnim vySetfovacim metoddm. RTG metoda pracuje s ionizujicim
zarenim, které vychazi z RTG pfistroje a ma velkou schopnost pronikat tkanémi. Na lidské zdravi mudze toto
zafeni pusobit nepfiznive.

Z dlivodu ochrany zdravi je proto vzdy vénovana znacna pozornost omezeni ozéreni, a to jak pacienta, tak
i osoby, ktera z vlastni viile poskytuje pomoc pacientovi podstupujicimu |ékarské ozareni.

Ozéreni a riziko osob pomahajicich pfi rentgenovém vysetreni je velmi nizké. Nehrozi pfimé poskozeni
zdravi. ProtoZe vSak ionizujici zafeni muze spolu s ostatnimi nepfiznivymi faktory bézného zivota
spoluodpovidat za vznik nadorovych onemocnéni, je nutné dbat pokyn( zdravotnikl a pouzit ochranné
stinici pomdicky. Pfi jejich spravném poutziti je riziko zarenim zplisobeného poskozeni zdravi zanedbatelné.
Radiologicky asistent Vas vybavi ochrannymi pomuckami a vysvétli Vam, kde stat a jak napomoci
Uspésnému prabéhu vysetreni. V priibéhu vysetieni proto dbejte jeho pokynd.

Poskytnuti pomoci pacientovi pfi rentgenovém vysetreni je dobrovolné. Doprovazejici osoba musi byt
starSi 18 let a nesmi byt téhotna. Tyto skutecnosti je tfeba stvrdit podpisem nize uvedeného prohlaseni.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:
RTG vysetieni bez pomoci doprovazejici osoby.

Prohlasuji, ze zdravotnicky pracovnik, 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 pIné porozumél a
vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu.

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

Pokud pacientovi nebyly takové udaje poskytnuty, uvede se dlvod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis doprovazejici osoby

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



