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INFORMOVANY SOUHLAS K MR VYSETRENI

IJméno a pfijmeni pacienta/ky: Narozen/a:

Rodné ¢&islo: / Kéd ZP:

Bydlisté: Vaha: kg Vyska: cm
Zakonny zastupce: Vztah (napt. matka):

Narozen/a: Bydlisté (lisi-li se od bydlisté pacienta/ky):

VaZzend pani, vaZeny pane,

Vas osetfujici Iékaf Vam doporudil vySetfeni magnetickou rezonanci (MR). Jedna se o jednu z nejmodernéjsich vysetfovacich
metod, ktera je v soucasné dobé schopna vysetrit vétsi ¢ast orgdnd lidského téla, véetné mozku, kloubU a bfisnich organa.
Vysetfeni neni na principu rentgenovych paprskl a u elektromagnetické energie, ktera se pfi MR pouZiva, nebyly dosud prokazany
Skodlivé biologické ucinky. Presto radéji nevysetfujeme téhotné Zeny v prvnich tfech mésicich téhotenstvi.

V nékterych indikacich vyZaduje povaha vysetreni aplikaci kontrastni latky do Zily. Kontrastni latky pro MR jsou v naprosté vétsiné
specialni slouceniny na bazi vzacného kovu gadolinia, podavaji se v malych davkach (cca 10—-20 ml) a alergické riziko reakce je
oproti jodovym kontrastnim latkam statisticky vyznamné nizsi.

Duvod provedeni vykonu
Vysetieni vétsi Casti organu lidského téla.

Postup pfi vykonu

PFi vlastnim vysetreni budete leZet na vySetfovacim stole v silném magnetickém poli. Proménné pridatné pole vytvari znacny hluk.
Tento hluk tedy k vySetreni patfi a neni znamkou poruchy pfistroje. Okolo vySetfované casti téla Vam bude umisténa civka, kterd
pfijima odezvu z vySetfované tkané. Vysetreni obvykle trvd 20-60 minut a béhem vysSetreni budete pozadani, abyste se nehybali.
PFi nékterych vysetrenich, zvlasté organ( dutiny bfisni, budete pozadani o zadrZeni dechu na kratSi dobu. Vlastni vySetreni
nevyzaduje zvlastni pripravu. Pfed vysetfenim organi dutiny bfisni prosime 4 hodiny nejist a nepit.

Rizika, nasledky a moZné komplikace vykonu.

Ackoliv je vySetfeni na MR ve vétsiné zcela bezpecné, existuji néktera specificka rizika. Kvali pritomnosti silného magnetického
pole nelze na MR vySetfovat osoby s nékterymi typy elektronickych nebo kovovych implantati nebo jinych magnetizovatelnych
cizich téles. Predevsim nelze vySetfovat pacienty s kardiostimulatorem nebo implantovanym defibrilatorem (ICD), v takovém
pfipadé hrozi zavainé poskozeni jeho funkce, pfipadné vazna, az zZivot ohroZujici srde¢ni arytmie. U pacientd, ktefi maji po operaci
tepenné mozkové vyduté kovovou cévni svorku, lze vysetreni provést jen za urcitych podminek, které zhodnoti a urci kvalifikovany
personal MR, jinak by mohlo dojit k pfipadnému uvolnéni svorky a vaznému krvaceni. Pfi nékterych vysetrenich na MR je nutno
podat kontrastni latku pomoci nitroZilni injekce. Nezadouci reakce na tuto kontrastni latku jsou vzacné, mohou se vyskytnout
bolesti hlavy, nevolnost, kratkodobé zavraté Ci bolesti v misté vpichu. Jako vzacné nezadouci reakce se mohou vyskytovat alergické
reakce, vyrdzky, zvraceni, dychaci potize, srdecni arytmie, otoky a poskozeni ledvin. V nékterych pfipadech mohou barviva
pouZivana v tetovani a permanentnim make-upu obsahovat slouéeniny Zeleza, které v magnetickém poli mohou pUsobit pocit
paleni a v krajnim a vzacném pripadé i kozni reakci az popaleniny. Abychom, pokud mozno, predesli témto nezadoucim reakcim,
vénujte prosim pozornost nasledujicim otazkam a peclivé je zodpovézte.

Mate-li pacemaker (kardiostimulator), kovové téleso nebo téleso z neznamého kovu v oblasti o¢nice nebo mozku,
vySetieni Vas miZe vaziné poskodit, a proto jej neprovedeme.
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Dopliujici informace k vysSetfeni magnetickou rezonanci (MR):
Zakrouzkujte vidy jednu odpovéd, v pfipadé odpovédi ANO, blize specifikuijte.

Nasledujici okolnosti by mohly vadit pfi MR vysetfeni nebo byt pro Vas skodlivé:

Bylo VAm v minulosti provedeno MR vysetieni? ANO NE
Méla(a) jste pfi MR vysetteni néjaké komplikace? ANO NE
Podstoupil(a) jste néjaky chirurgicky zakrok? ANO NE
Trpite onemocnénim ledvin? ANO NE
Trpite astmatem? ANO NE
Trpite klaustrofobii (strachem z uzavieného prostoru)? ANO NE
Jste na néco alergicky(a)? ANO NE
Byla Vdm béhem MR vysetteni aplikovana kontrastni latka? ANO NE
Méla jste nékdy alergickou reakci po aplikaci MR kontrastni latky? ANO NE
Jste téhotnd, nebo mate podezieni, Ze ano? ANO NE
Kardiostimulator (pacemaker) ANO NE
Elektronické vodice a elektrody (vietné zbylych elektrod po odstranéném

kardiostimulatoru) ANO NE
Implantovany srde¢ni defibrilator ANO NE
Chirurgické svorky nebo hieby ANO NE
Cizi kovové téleso v téle (projektil, stfepina, Spona...) ANO NE
Kloubni nahrady (kycel, koleno...) ANO NE
Operace patere s kovovymi implantaty a fixatory ANO NE
Naslouchatko ANO NE
Kochlearni nebo jiny usni implantat ANO NE
Implantované pumpy (inzulinova, Iéky proti bolesti) ANO NE
Cévni svorky ANO NE
Stenty (srdecni, jiné cévni), cévni filtry ANO NE
Shunt (spojka) a jaky? ANO NE
NitrodéloZni télisko nebo pesar ANO NE
Zubni protézy, implantaty, mistky, cepy nebo rovnatka ANO NE
Umélé koncetiny ANO NE
Ndahrady srdecni chlopné ANO NE
Neurostimulator ANO NE
Tetovani kize ANO NE
Jiné implantaty ANO NE

Prohlaseni pacienta/ky (zakonného zastupce)

Byl/a jsem seznamen/a s (daji o Ulelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a mozZnych 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 mél/a jsem mozZnost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moZnost volby existuje a pokud vykon nepodléha
zvlastnim pravnim predpistm).

Byl/a jsem seznamen/a s moZznymi omezenimi v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni neschopnosti po poskytnuti zdravotnich
sluZeb (po zdravotnim vykonu) a s moZznymi o¢ekdvanymi zménami zdravotniho stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s lé¢ebnym rezimem, vhodnymi preventivhimi opatfenimi a s moznymi kontrolnimi zdravotnimi vykony.
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Byl/a jsem poucen/a o prévu se svobodné rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jiné predpisy toto
pravo nevylucuiji.

Nezamléel/a jsem Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit 1éCbu ¢i ohrozit mé okoli,
zejména rozsifenim infekéni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouZitim omezovacich prostfedkd, jejichZ i¢elem je odvraceni bezprostfedniho ohroZeni Zivota, zdravi
nebo bezpecnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou¢en o moZnosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na védomi, Ze pfipadné odvolani
souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho vykonu, jehoz pferuseni mize zpUsobit vazné poskozeni
zdravi nebo ohroZeni Zivota.

V pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalsi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.
Prohlasuji, ze jsem mohl klast dopliujici 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).

Posouzeni zpusobilosti nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti

k vysloveni souhlasu
(vyplni Iékaf/ka poskytujici daje a pouceni)
Pacient je rozumové a volné vyspéla/é k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich sluzeb.
O Pacient/ka neni rozumové a volné vyspéla/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich sluzeb.

Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouéeni:

Jmenovka (htlkovym pismem/razitkem): Podpis:

Ve Zliné dne v hodin

Podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce:

Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpUsob projevu vile (souhlas):
[l Kyvnutim hlavy
DGestem:

DOéima
DJinak:

Svédek:
Jméno a pfijmeni, podpis:
Pokud svédek neni zaméstnanec EUC, uvede se adresa a datum narozeni.

Vyplnte v pFipadé, Ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat.
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat.
LékaF/ka (zdravotnicky pracovnik poskytujici Udaje a pouceni):

Datum a podpis pacienta:

Kontraindikace k MR vysSetreni byly shIedény:D ANO O NE

Podpis lékare: Podpis radiologického asistenta:
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Soubhlas zastupce nezletilého pacienta s osetienim/vysetienim
Udaje nezletilého pacienta:

Jméno a pfijmeni: Narozen dne:

Adresa trvalého pobytu:

Udaje zakonného zastupce:

Jméno a pfijmeni: Narozen dne:

Kontakt /telefon, mail/:

Jako zdkonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta, udéluji v souladu s ustanovenim 35, odst. 2, pism. a),
zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, souhlas k tomu, aby nize uvedeny poskytovatel poskytl nezletilému
pacientovi zdravotni sluzbu:

Uvedte obor/typ/rozsah zdravotni sluzby, ke které davate souhlas, napf. odbér krve, alergologické vysetfeni, osetfeni chirurgii, opakované
kontroly u Iékare (jméno lékare atd.).

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zdkonného zastupce na informace o zdravotnim stavu nezletilého
pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni pédi, ani jina prdva, ktera ze zdkona md. Tento souhlas je mozné ze
strany zdkonného zastupce kdykoliv odvolat.

Udaje o poskytovali:
Nazev: EUC Klinika Zlin a.s.

Adresa zdravotnického zafizeni: tfida Tomase Bati 5135, 760 01 Zlin, IC: 60726636

Ve Zliné dne: Podpis zakonného zastupce:

Potvrzuji prijeti tohoto souhlasu a zakladam jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta.

Ve Zliné dne: Podpis Iékare:
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