KZ03_PS1475 UL RDG RB Vysetfeni pocitacovou tomografii (CT) bez podani kontrastni latky

Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
se sidlem ul. Socialni péc¢e 3316/12A, 401 13 Usti nad Labem, IC: 25488627, tel. 477 111 111

pracovisté Rumburk
Jiraskova 1378/4, 408 01 Rumburk, tel. 412 332 556

Radiologické oddéleni

Pisemny souhlas pacienta (zakonného zastupce) s poskytnutim
zdravotniho vykonu:
vySetreni pocitacovou tomografii (CT) bez podani kontrastni latky

Pacient:
Jméno a pfijmeni: R.¢./datum narozeni

event. (u nezletilych osob ¢&i osob omezenych ¢&i zbavenych zpusobilosti k pravnim tkondm): zakonny
zastupce pacienta/rodi¢e pacienta, jedna-li se o zdravotni sluzby, které mohou podstatnym zplsobem
negativné ovlivnit dal§i zdravotni stav pacienta nebo kvalitu jeho Zivot, nebyl-li predlozen jiny
dokument opravriujici k podpisu jen jednoho z rodi¢u:

Jméno a pfijmeni: R.¢./datum narozeni
Bydlisté Vztah k pacientovi
Jméno a pfijmeni: R.¢./datum narozeni
Bydlisté Vztah k pacientovi

l. Informace o povaze onemocnéni:
Diagnéza:

[l. Informace o potfebném vykonu (oznaéte B):

] léGebném vykonu
] diagnostickém vykonu

Ocekavany prinos vykonu a jeho ucel:

Vazena pani/pane, mate pravo byt informovan o svém zdravotnim stavu a doporu€ené 1é¢bé, vetné
diagnostickych vykonu, které mohou ovlivnit, jak budete 1é€en. V nasledujicim textu budete, pro Vas
srozumitelnym zpusobem, poucen/a o navrhovaném CT vySetfeni. Dale Vas poucime o moznych
rizicich a nasledcich vySetreni.

Vasim o8etfujicim Iékafem Vam na zakladé Vaseho zdravotniho stavu bylo doporu€eno vySetfeni na
vypoc&etnim tomografu (CT), které ma pfispét k objasnéni pfiiny Vasich obtizi.

Popis vykonu:
Tento diagnosticky vykon pouziva RTG zafeni k zobrazeni vnitfnich organa.

Pokud jste t&éhotna, nebo si nejste jistd, prosim neprodlené informujte nas personal.

Datum a misto provedeni vykonu:

Pracovisté Rumburk.

lll. Rizika vykonu a mozné dusledky (obecna, individualniy:
Potencionalni rizika: Nevyhodou vySetfeni je fakt, Ze vystavuje pacienta expozici ionizujiciho zareni.
Proto je vySetfeni provadéno jen pfi oddvodnénych pFipadech.

V.  Alternativy vykonu:

Toto vySetfeni pro Vas vybral Va3 oSetfujici Iékarf jako nejlepSi. On tedy nese odpovédnost i za
pougeni o moznych alternativach tohoto vykonu, které jsou mozné, ale jim byly shledany pro Vas jako
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méné prinosné (mezi mozné alternativy vySetfeni patfi napf.: vySetfeni magnetickou rezonanci,
rentgenové vySetieni,
ultrazvukové vysetfeni, nebo Zadné vySetieni).

V.  Odpovédi na doplfiujici otazky pacienta:
"Vyberte z nasledujicich moznosti"

vloZte text v pfipadé, Ze pacient mél doplfiujici otazky
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Prohlaseni lékare

Prohlasuji, ze jsem vy3e uvedeného pacienta (popf. jeho zakonného zastupce)
srozumitelnym zplsobem informoval o planovaném diagnostickém vykonu, a to
vCetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient byl pouCen o svém pravu se
svobodné rozhodnout o dalSim postupu.

MUDr.

Datum: Jméno a piijmeni lékare Podpls Iekar"e ...............
MUDr.

Datum: Jméno a pfijmeni lékafe Podp:s /ekare md:ku;:c:ho danyvykon

Souhlas pacienta

Ja, nize podepsany, prohlasuji, Zze jsem byl Iékafem srozumitelné informovan
0 planovaném diagnostickém vykonu v€etné upozornéni na mozné komplikace. Byly
mi zodpovézeny mé doplnujici otazky (pokud byly poloZzeny). Na zakladé
poskytnutych informaci a po vlastnim 2zvaZeni souhlasim s provedenim
diagnostického vykonu. V pfipadé 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 mého zivota a zdravi. VSemu jsem porozumél a s navrzenym postupem
souhlasim.

Datum: podpis pacienta podpis zakonného zastupce

Jména, prijmeni a podpisy svédkl pouceni a souhlasu pacienta, pokud neni pacient
schopen se podepsat

Jméno a pfijmeni vztah k pacientovi podpis

Jméno a pfijmeni vztah k pacientovi podpis

Duavody, pro néz se pacient nemohl podepsat a jakym zplsobem projevil svou vali
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