FAKULTNIi NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS
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SAKUL TN NEMOCNICE PLZER 1€0 00669806 tel.: 377 401 111, 377103 111
Pacient/ka: Narozen/a:

titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydlisté:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)

Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane, vazeni rodice,
na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotniho stavu doporucil Vas oSetfujici IékaF provedeni specialniho
rentgenoveého vySetieni - artrografie.

Duavod vysetreni
Artrografie je diagnosticka metoda zjiStujici nitrokloubni poranéni pomoci kontrastni (na rentgenovém
snimku viditelné) latky.

Priprava pired vySetifenim

PFiprava bude provedena v den vysSetfeni dle pokyn( vySetfujiciho Iékafe (radiologa).

V pripadé, ze trpite alergii (precitlivélosti) na jakékoli latky (v€etné pylové alergie ¢i bodnuti
hmyzem), upozornéte na to predem VaSeho oSetfujiciho Iékafe i personal RTG pracovisté. Velmi dulezité
je také informovat oSetfujiciho Iékafe i personal RTG pracovisté, zda jste v minulosti neprodélal/a alergickou
reakci na nitroZilni podani jodové kontrastni latky, a to nejen pfi RTG vy3etfeni, ale i pfi vySetieni cév
(angiografie a flebografie) nebo ledvin (vylu€ovaci urografie). Informujte také o pfipadné kozni reakci na
dezinfekéni pfipravky s obsahem jédu. Dale sdélte persondlu RTG pracovisté, zda trpite poruchou funkce
ledvin, bronchialnim astmatem ¢&i zelenym ocnim zakalem. Na zakladé informaci od Vas a VaSeho
oSetfujiciho lékare radiolog zvazi nutnost nitrozilniho podani kontrastni latky, pfipadné doporudi preventivni
podani 1€kl k vylou€eni moznych komplikaci spojenych s nitrozilnim podanim kontrastni latky.

Pribéh vysetreni

Lékar provede punkci (napich) kloubniho pouzdra vysetfovaného kloubu v mistnim umrtveni. Poloha jehly
bude kontrolovana skiaskopicky (pomoci rentgenového pfistroje). Poté bude do kloubu vpravena kontrastni
latka a pomoci skiaskopie nebo vypoc€etni tomografie bude zhotovena RTG dokumentace.

Rizika a mozné komplikace vykonu

PFipadnou zavaznou komplikaci jsou projevy tzv. alergicka reakce, ke kterym muze dojit, pfestoze jste se
s nimi jeSté nesetkal/a a byl/a jste jiZ jodovou kontrastni latkou vySetfovan/a. Pfi podavani modernich

komplikaci zavisi na zavaznosti alergické reakce a personal RTG pracovisté je na né pfipraven.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Vzhledem k tomu, Ze ke zdravotnim komplikacim muze vyjimeéné dojit i v delSim obdobi po vySetieni, je
vhodné se k vySetfeni dostavit s doprovodem a po vySetfeni vy¢kat minimalné 15 minut v ¢ekarné RTG
pracovisté. Kontrastni latka se pfevazné vylu€uje ledvinami, je tedy vhodné po vySetfeni zvySit pfijem
tekutin, pokud to neni v rozporu s Vasim zdravotnim stavem &i 1éCbou. Tim se vylou€eni této latky urychli.

V pfipadé nejasnosti Ci jakychkoli dotazll se samoziejmé obratte na vySetfujici personal.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
Tento formulaF ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny Zadnym zpisobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzer.
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pracovnika, a to v€etné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

Byl/a jsem seznamena s udaji o Ulelu, povaze, predpokladaném 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 mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpisiim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu ZzZivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi o¢ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s l|éebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucéen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucu;i.

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit 1é¢bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infekéni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedki, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni Zivota, zdravi nebo bezpecnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim
zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Zze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude uginné, pokud jiz bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuSeni mize zplsobit vazné poSkozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dal3i potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a 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).

Souhlasim s podanim jodové kontrastni latky: [JANO [] NE

Souhlasim s podanim radiofarmaka a byl/a jsem pouéen/a o moznych rizicich jeho podani: [J ANO []NE

Informace uvedené vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta

(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni

vyspélosti.

PO§OU;ENi Z’POSOBILOSTI’ NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU

SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENI SOUHLASU:

(vyplni lékaf/ka poskytujici Udaje a pouceni)

[] Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.

Prohlaseni indikujiciho Iékare:
ProhlaSuji, Ze jsem fadné informoval vySe uvedeného pacienta (zakonného zastupce) o uc€elu, povaze
a alternativach planovaného vysetfeni zpisobem, ktery byl dle mého soudu pro néj srozumitelny.

Dale jsem ovéfil kontraindikace vySetieni.

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Tento formulaF ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny Zadnym zplisobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzeri.
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Prohlaseni provadéjiciho lékare:

Prohlasuji, ze jsem fadné informoval vySe uvedeného pacienta (zdkonného zastupce o provedeni, rizicich
a moznych komplikacich planovaného vySetfeni zptisobem, ktery byl dle mého soudu pro néj srozumitelny.

Daéle jsem ovéfil kontraindikace Iékafského ozareni.
podpis

ZOK

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

v hodin

V Plzni dne:
Vypliite v pripadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemuze se s ohledem na svuj zdravotni stav podepsat

(napf. pro uraz horni konéetiny):
Soucéasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):
(] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima [ jinak:
Svédek:
jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)
Vypliite v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:

Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
Lékai/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

ZOK podpis

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni

Tento formulaF ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny Zadnym zplisobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzeri.
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