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Platnost od 8.9. 2025
INFORMOVANY SOUHLAS

K CT VYSETRENI S APLIKACI KONTRASTNI LATKY

Viézena pani, vaZeny pane,

na zaklad¢ klinického vySetfeni zdravotniho stavu Vam (Vam svéfené osob€) doporucil osetfujici 1ékar
provedeni vypocetni tomografie s aplikaci kontrastni latky do cévniho systému. Podle pravnich piedpisi
Vam predkladame pisemnou formu tzv. informovaného souhlasu platnou v naSem zdravotnickém zafizeni.
Jeho podpisem davate najevo, ze s provedenim vySetieni u Vas (Vam svefené osoby) souhlasite. Dokument
zaroven obsahuje nejdiilezitéjsi informace k potfebné ptipravé k vykonu, jeho kontraindikacim, pribéhu,
rizikim a moznym dasledktim. Informace o diivodu provedeni vykonu a jeho alternativach (jiné moznosti)
Vam poskytl indikujici 1€kaf, ktery Vam doporucil jeho provedeni. Upozoriiujeme, Ze s vyjimkou zcela
mimoiadnych situaci provadime vySe uvedené vySetieni pouze u osob, které jiZ dosahly véku patnact
let!

Priprava k vykonu.

Vykon provadime u hospitalizovanych i ambulantnich pacientl a to na pracovisti oznateném CT.
K provedeni vykonu potiebujeme fadnou zadanku vyplnénou indikujicim lékafem a Vami podepsany tento
informovany souhlas. K vysetieni je tfeba byt objednan/a.

Trpite-li jakoukoli alergii, pi‘edevs§im alergii na jod, informujte indikujiciho lékate i nas personal. Pred
vysetfenim s podanim jodové kontrastni latky do cévy u Vas musi byt provedena piiprava podanim léku.
Vétsinou jde u dospélého o dvé tablety Dithiadenu, které spolknete dvé hodiny pied vySetienim. Tuto
dobu je tteba dodrzet, pokud se tak z Vasi strany nestane, musite v€as upozornit personal CT pracovisté! Bude
pak zvoleno nahradni feSeni. V nékterych pfipadech (viceCetna alergie u pacienta, alergie na jod atp.)
o zméné této pripravy rozhodne indikujici 1ékaf, nebo specialista podle daného medicinského problému.
Minimalné 4 hodiny pred vykonem nejezte, nepijte a nekurte. Pokud jste diabetik, vyzadejte si vySetieni
Casn¢ z rana a 2 dny pied a 2 dny po vykonu vynechte 1é¢bu metforminem!

Pfi vykonu je neptipustné, abyste ponechal/a v duting tstni odnimatelnou zubni protézu, aby na vysetfované
¢asti téla byly jakékoli odnimatelné cizi predméty, predevsim ozdoby téla apod. Personal oddéleni Vam na
vyzadani poskytne na tyto pfedméty hygienicky sacek, kam je ulozite a ponechate ve svlékacim boxu, jste-li
hospitalizovan/a ponechte na lizkovém oddéleni.

Persondl Vas zaroven pouci, které ¢asti odévu musite pfed vySetfenim sejmout, a poskytne Vam provizorni
pokryvku téla. Upozornéte predem na cizi téleso uvnitt Vaseho téla (napf. kovové kloubni nadhrady, umélé
chlopng, stenty, kardiostimulatory atp.), nebot’ tyto mohou zabranit vyhodnoceni nalezu vySetieni. Tésné pred
vykonem je vhodné se vymocit, pokud nemate zavedenou cévku. Pfed vykonem je také nutné uzit ranni
medikaci na 1écbu vysokého tlaku, srdecnich onemocnéni, astmatu apod. Inzulin si aplikujte az po vySetieni
spolu s jidlem! Indikujiciho lékatfe upozornéte pred CT vySetfenim na poruchy funkce ledvin, alergii, poruchu
pripravy k vykonu povinen zajistit v soucinnosti s Vami v nalezitém predstihu specialni rezim pfipravy. V
pripad¢ virového onemocnéni jater a nemoci AIDS nas prosim pfed vySetfenim informujte.
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Upozoriiujeme, Ze je vhodné, aby Vas doprovazela kompetentni osoba a dale, Ze po podani Dithiadenu
nesmite Fidit motorové vozidlo a vykonavat ¢innosti vyZadujici plnou koncentraci provadéjici osoby.
Plati to minimalné 12 hodin po aplikaci léku. Po vySetieni vyckejte jeSté alespoii 30 minut v ¢ekarné!
Predem informujte svého oSetiujiciho 1ékate i personal CT o vasem piipadném t¢hotenstvi! V pripadé
téhotenstvi vySetifované osoby muZe dojit k ohroZeni plodu! U pacientek ve fertilnim véku (15-45 let) je na
zadance k vySetfeni nutnd informace o vylouceni gravidity (ndbér HCG, uzivani hormondlni antikoncepce,
menses v obdobi 1. -10. dne cyklu atp.).

Pied vySetifenim s podanim kontrastni latky do Zily je nutno alespoii 4 hodiny lac¢nit. Pokud jste tuto
pripravu nedodrZel/a, upozornéte personal CT pracovisté, aby nedoslo k ohroZeni Vaseho zdravi nebo
Zivota. U n¢kterych vySetieni v oblasti biicha kontrastni latku i pijete. Kontrastni latka Vam bude vydana spolu
s informaci o jejim fedéni, zplisobu i1 ¢asovych intervalech poziti. Pokud tuto pfipravu zapomenete provést,
informujte personal CT pracovisté, aby nedoslo ke zbyte¢nému ozateni.

Prubéh vykonu.

Tato metoda vyuziva rentgenové zaieni, pfiCemz davka vyrazné prevysuje davku bézného rentgenového
snimku téze oblasti téla. Rentgenové zafeni mtze za urcitych okolnosti Skodit zdravi, ale pfinos vysetfeni
prevysuje toto riziko. VySetieni se provadi na vySetfovacim stole, ktery je z ¢asti obklopen prstencem (gantry),
ve kterém obiha rentgenka. VySetiovaci still zajizdi s pacientem do gantry a potizuji se CT obrazy. Je nutné po
celou dobu klidné lezet a dbat pokynil personalu CT. Nemusite mit strach z uzaviené¢ho prostoru, pokud ale
trpite pocitem klaustrofobie, informujte personal CT. U vySetieni s kontrastni latkou Vam bude tato aplikovana
kanylou do Zily. Po vykonu kanylu personal CT asi za 20 min vyjme a zastavi krvaceni z mista vpichu. Pokud
uzivate léky snizujici srazlivost krve, vénujte vpichu nasledné€ zvySenou pozornost. Vpich mtzete omyvat
nejdiive za 24 hodin.

Rizika, nasledky a moZné komplikace vykonu.

Metoda neni zcela bez rizik. Metoda vyuziva k vysetfeni rentgenového zareni. Rentgenové zareni mize za
urcitych okolnosti Skodit zdravi. Pfinos vySetfeni vSak vyznamné prevySuje riziko téchto Skod. V pfipadé
téhotenstvi vySetfované osoby muize vSak dojit navic k ohroZeni plodu, musite proto jesté pied vysetfenim
upozornit na vlastni t€hotenstvi nebo podezieni na néj. Pfi CT se podava do cévy kontrastni latka, jejiz hlavni
souCasti je jod. I pres provedenou pripravu nelze vyloudit i velmi vaZné alergické reakce,
k jejichZ zvladani je nas personal Skolen. Smrtelné reakce nejsou zcela vyloucené, ale mimoradné vzacné.
Nejcastéjsim nezddoucim ucinkem v pribéhu aplikace nebo t€sn€ po ni je pocit horka po celém téle, ktery
svedici vyrazka, dusnost, pocit dechové tisné nebo pocit otoku hrdla. Nejzavaznéjsi alergickou reakci je ve
vyjimec¢nych piipadech anafylakticky Sok, ktery Vas mtize ohrozit i na zivoté. Vzacné hrozi moznost opozdéné
alergické reakce (minuty az dny po vysetieni), ktera mize mit rizné projevy, vétsinou kozni, velmi vzacné i
vazngjsi. Pti jejich vzniku nevahejte neprodlené vyhledat 1€kafskou pomoc! Pii zhorSenych ledvinnych
funkcich mtze dojit v souvislosti s podanim jodové kontrastni latky k dalSimu prohloubeni ledvinné
nedostatecnosti, cemuz lze zabranit dostatecnym zavodnénim pied a po vykonu a pouziti specialni kontrastni
latky. Komplikace v misté vstupu do cévniho systému jsou vzacné, nejcastéjsi je krevni vyron, tinik kontrastni
latky mimo cévu, méné Casté pak infekce.

Chovani po vykonu, moZna omezeni.

Po vykonu je vhodné pozit do veCera vétsi mnozstvi tekutiny, pokud Vam indikujici 1ékaf nestanovi jiny rezim.
Jist mazete za hodinu po nekomplikovaném vykonu, diabetici si po jidle mohou aplikovat inzulin.
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Pii opozdéném krvéceni z vpichu jej komprimujte do zastavy krvaceni a vyhledejte 1ékate (velmi vzacné).
Vétsina dal$ich omezeni je uvedena vyse v textu.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet osoby
ziskavajici zptisobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, a to
vcetné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovéani zdravotnich sluzeb
muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého léceni zakazat. Blizsi
informace Vam na vyzadani poskytne oSetiujici 1ékaft.

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o ucelu, povaze, ptfedpoklddaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu). Byl/a jsem seznamen/a s alternativami
(jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu), s jejich vyhodami a riziky
a mel/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost volby existuje a pokud vykon nepodléha
zvlastnim pravnim ptredpistim). Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zpiisobu Zivota a
v pracovni schopnosti po  poskytnuti  zdravotnich  sluzeb (po  zdravotnim  vykonu)
a s moznymi oc¢ekavanymi zménami zdravotniho stavu a zdravotni zpusobilosti. Byl/a jsem seznamen/a
s lécebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pii poskytovani zdravotnich sluzeb
mé osobé&, pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylucuji. Nezamlcel/a jsem zadné mné zndmé udaje
o mém zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1éCbu ¢i ohrozit mé okoli, zejména
roz§ifenim infekéni choroby. Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostiedkd, jejichz ucelem je
odvréceni bezprostfedniho ohrozeni Zivota, zdravi nebo bezpecnosti mé osoby v souvislosti s poskytovanim
zdravotnich sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na védomi, ze
pfipadné odvolani souhlasu nebude u¢inné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho vykonu, jehoz
preruseni mize zpusobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni zivota. V piipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok nutnych k zichrané Zivota nebo zdravi
souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalsi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané Zivota nebo
zdravi.

ProhlaSuji, Ze jsem mohl/a klast dopliiujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Ze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich sluzeb
(zdravotnim vykonem).

V Plznidne ......... Piijmeni, jméno, titul pacienta (zakonného zastupce) ...........covveviiiiiiiiiiiiiiiiiannn.
LéKar provadejici POUCENI: tvuivuiieiieiieiieiieiiatietietsatsatsatsecsatsnssnssatsnsossssssssssssssssssssossssesssosssssasse

V ptipadé€, ze pacient/ka s ohledem na svilj zdravotni stav neni schopen informovany souhlas podepsat,
Z AUVOAU: .o

Zpisob projevu souhlasu: ................ceenenn (kyvnuti hlavy, gestem, o¢ima, jiny zpusob)
Podpis zAkonného ZASTUPCE: ......viiiiti it e

Lékat/ka (zdravotnicky pracovnik) provad€jici pouCenti: .........o.cvevviriiniiiiii i
jmenovka a podpis
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