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Zaznam o informovaném souhlasu s

provedenim vysetreni magnetickou rezonanci

VazZeny pane, viZena pani,

k zakroku, ktery Vam doporucujeme, je potreba Vaseho souhlasu a soucasné pecivého vyplnéni nize uvedeného dotazniku. Abyste
se mohl/a zodpovédné rozhodnout, informujeme Vas prostfednictvim tohoto zdznamu a pohovorem se zdravotnickym
pracovnikem o Vasem onemocnéni, jeho progndze, o moznych zplsobech diagnostiky a 1éCby a jejich pfipadnych rizicich.

Zasadni upozornéni: Mate-li s magnetickou rezonanci NEKOMPATIBILNi KARDIOSTIMULATOR ¢i DEFIBRILATOR, PONECHANE
SRDECNI ELEKTRODY, NEUROSTIMULATOR, MYOSTIMULATOR, KOCHLEARN{ IMPLANTAT, INSULINOVOU PUMPU bez moznosti
odpojeni na dobu vy3etfeni, CHLOPENNi NAHRADY, SVORKY NA CEVNICH ANEURYSMATECH a KOVOVE STREPINY V HLAVE Cl
OCNICI je velkd pravdépodobnost, 7e nesmite byt vySetfeni magnetickou rezonanci!!! Prosime, informujte personal a
nevstupujte k pfistrojill!

Kovové ¢asti mohou zpulsobit tiraz ¢i poskozeni pristroje! NeZ vstoupite do vysetfovny, odloZte v kabince: hodinky, klice, drobné
mince, Sperky, vlasenky, opasek s kovovou prezkou, naslouchadla, bryle, zubni protézy, bankovni karty s magnetickym prouzkem,
mobilni telefony, protetické pomucky apod. Zubni implantaty nevadi.

Peclivé a pravdivé vyplite nasledujici dotaznik. Odpovéd',,ANO“ na nékteré z nize uvedenych otazek nemusi nutné znamenat,
Ze by vysSetieni nebylo moiné provést. Po posouzeni a vyhodnoceni Vasich odpovédi se véas dozvite, zda miZete byt pomoci
této metody vysetien/a, nebo je zde dlvod, pro ktery neni moiné toto vysetfeni aktualné provést.

Mate zavedeny kardiostimulator (pacemaker)? ano ne
Mate zavedeny kardioverter - defibrilator (ICD)? ano ne
Jste po operaci aneurysmatu (vyduté tepny) v mozku? ano ne
Mate kochledarni (usni) implantat nebo jiny usni implantat? ano ne
Mate neurostimulator ¢i myostimulator (jakykoliv neurostimulaéni systém)? ano ne
Mate inzulinovou pumpu? ano ne
Mate jiny, dosud nezminény, elektronicky implantat? ano ne
Mate zavedené vnitini elektrody (napr. i zbylé po vyjmuti kardiostimulatoru, apod.)? ano ne
Mate zavedeny stent, cévni svorku (clip, coil) nebo Zilni filtr do jakékoliv cévy v téle? ano ne
Mate zavedeny jakykoliv vstupni cévni port (pristup) apod.? ano ne
Mate nebo miiZete mit kovovou stfepinu v hlavé, oku /ocnici? ano ne
Mate v téle alomky kovli po poranéni nebo praci s kovy? ano ne
Prodélal/a jste operaci srdce nebo mozku? ano ne
Jste po operaci umélého kloubu nebo operaci zlomeniny kosti s kovovou fixaci? ano ne
Mél/a jste chirurgicky zakrok v poslednich Sesti tydnech? ano ne
Mate snimatelnou zubni protézu nebo snimatelnou zubni nahradu (mustek, atd.)? ano ne
Mate ocni implantat (protézu apod.)? ano ne
Mate tetovani nebo piercing? ano ne
Mate nalepené transdermalni naplasti (naplasti s Iéky)? ano ne
Mate zdvainé onemocnéni ledvin nebo jste diabetik? ano ne
Trpite alergii (vCetné na kontrastni latky)? ano ne
Trpite klaustrofobii (strachem z uzavrenych prostor)? ano ne
Zeny: Kojite nebo jste téhotna? Pokud ano, v jakém tydnu? Tyden: ano ne
Zeny: Mizete byt téhotna? (nedostala jste mésicky v obvyklém terminu? ano ne
Zeny: Méte nitrodélozni télisko (,,IUD“)? ano ne
Vyplni nase pracovisté: Kontraindikace k MR vy3Setfeni BYLY / NEBYLY shledany.

Popis vySetieni: Magnetickd rezonance je zobrazovaci vySetfovaci metoda, ktera vyuZivda magnetické pole, neni zaloZzena na
rentgenovém zareni. Cilem vySetreni je zjisténi pripadného onemocnéni ve vysetfovaci oblasti, pfipadné posouzeni dynamiky jiz
znamych zmén. Alternativu k magnetické rezonanci predstavuji jind zobrazovaci vysetreni (napfr. CT, rentgen, sonografie apod.),
maji obvykle mensi diagnostickou vytéZnost a nékteré funguji na principu rentgenového zareni s moznymi skodlivymi dopady na
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organismus. Vysetfeni magnetickou rezonanci se provadi v nékolika sériich. Celé vySetteni trva cca 20 - 50 minut. VySetifeni neni
bolestivé. V jeho pribéhu uslysite hlasité klapani, které je soucasti vysetreni. Je nutné po celou dobu leZet klidné a nehybat se,
pohyby mohou vést ke znehodnoceni vysetieni. V nékterych pfipadech je nutnd aplikace kontrastni latky, o nutnosti jeji aplikace
rozhodne v pribéhu vySetieni |ékaF. Pfi potiZich mlzZete kontaktovat personal pomoci signalizacniho zatizeni.

Pfipadna omezeni pred a po vykonu: Kojici matky po vySetfeni s kontrastni latkou pferusi kojeni na 24 hodin! Pfitomnost
magnetického pole vyZaduje zachovani pfisnych bezpecnostnich pravidel, nékteré jsou uvedeny v ivodu tohoto souhlasu. Dbejte
pokynu personalu.

Komplikace: Skodlivé G¢inky magnetické rezonance nebyly dosud prokézany. Nékdy se pouZiva kontrastni latka, alergicka reakce
na ni je velmi vzacna a pracovisté je vybaveno na jeji zvladnuti. Reakce mliZze mit rlzné projevy a rlznou zévaznost - od mirné
nevolnosti, zvraceni, kopfivky ¢i jinych koZnich projevt, kfeci, dusnosti, poklesu krevniho tlaku aZz po tézké reakce se ztratou
védomi. Stav mUZe byt Zivot ohroZujici, takové tézké reakce jsou ale extrémné vzacné. Pokud by se po vySetfeni s aplikaci
kontrastni latky objevily mozné projevy alergie mimo areal MR, okamzité uvédomte svého Iékare Ci Iékarskou pohotovostni sluzbu.

Prohlaseni pacienta:

Prohlasuji, Ze jsem obdrzenym informacim v plném rozsahu porozumél/a.

Prohlasuji, Ze mi bylo zdravotnickym pracovnikem srozumitelné vysvétleno vse, co s obsahem informovaného souhlasu souvisi.
Prohlasuji, Ze jsem mél/a moznost klast dopliujici otazky souvisejici s postupem/vykonem a ze mi byly srozumitelné zodpovézeny.
Prohlasuji, Ze jsem byl/a lIékafem informovana a beru na védomi, Ze predpokladaného vysledku uvedeného zdravotniho vykonu
nemusi byt dosaZzeno.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a informovan/a o moznosti navrhovanou péci/vykon odmitnout.

Prohlasuji, Ze s navrhovanou péci/konkrétnim vykonem, v¢. aplikace kontrastni latky, vyslovné souhlasim a ¢inim tak vazné, ze své
vlastni svobodné vile.

Souhlasim, aby v pfipadé neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalsich zakrokd nutnych k zachrané
Zivota nebo zdravi, byly tyto provedeny.

Nezamléel/a jsem zadné skuteénosti, které by mohly mit vliv na |é¢bu, volbu a provedeni zdkroku nebo by mohly ohrozit jiné
osoby.

Ve Strakonicich dne:

Jméno, pfijmeni a podpis pacienta/zakonného ZASTUPCE ettt bt

Identifikace a podpis zdravotnick€ho pracovnika et ettt sr s

Identifikace a podpis Iékafe MR pracovisté (v definovanych pripadech) e

S ohledem na nemoZnost projevit osobné pisemny souhlas, potvrzuje tento souhlas pacienta svédek. Zdivodnéni a zplUsob
projeveného souhlasu:

podpis svédka
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