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ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
VYKON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS

CT NATIV - vypocetni tomografie nativni

ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU

1. U&el v¥konu a jeho pribéh:

CT vyS3etfeni je specializované rentgenové vy3etfeni raznych oblasti hlavy, té&la a konCetin s
politadové zpracovanym vyslednym zobrazenim. CT vy3etfeni je provadéno na pohyblivém stole vleZe,
ktery

se posunuje do vy3etfovaciho tunelu CT pfistrecje. Jednd se o tzv. lékafské ozafeni vyuZivajici
ionizujici zatfeni.

Technické parametry kaZzdého CT vySetfeni jsou nastaveny tak, aby VaZe ozéfeni bylo co nejmen$i.
Souhlas pacienta s CT vy3etfenim zajistuje indikujici lékaf.

2. Mozné alternativy vykonu:
RTG nebo UZ nebo MRI vy3etfeni (nemusi byt v daném pfipadé pfinosné).

3. Rizika a moZné dusledky vykonu:
MoZnost neZddouciho ovlivnéni plodu rentgenovym zafenim

VYPLNTE: Jste t&hotna? ANO - NE

4. Mozna nasledna omezeni zpusobu Zivota:
Zadna

5. Lécebny reZim a preventivni opatfeni:
CT vy3etfeni neprovadime aZ na vyjimky v dobé& téhotenstvi

6. Informace o zavedeni implantabilniho zdravotnického prostfedku:

SPECIALNIi INFORMACE
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY

Byl jsem lékafem sroczumitelnym zpusobem informovan ¢ zdravotnim vykonu v rozsahu vySe uvedeném.
M&l jsem moZnost klast léka¥i dopliujici dotazy, které mi byly srozumitelné& zodpové&zeny. Na
zédkladé podanych informaci udéluji s vykonem souhlas.

Prohla3uji, #e v pfipadé wyskytu neoekavanych komplikaci, vyZadujicich necdkladné provedeni
dal3ich zakrok( nutnych k zdchran& mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tyto zakroky
provedeny. V pfipadé& potfeby scuhlasim také s podénim nezbytné transfize krve nebo krevnich
derivatua.

Jsem si védom toho, Ze pokud zmé&nim své stanovisko, mohu svij souhlas pisemné odvolat.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENI POSKYTL/A

Datum a éas: Datum a c¢as:

Podpis lékafe/lékarky, ktery/a pouceni poskytl/a  Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zakonneho zastupce

Pripadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédkl

Jakym zpUsobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, divod, pro¢ se nemuze podepsat

Viytisténo dne: 01. Uinora 2024 Verze: Tisk provedi(a): Strénka 1 z 1



