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KONTRASTNiI ULTRASONOGRAFIE

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 oSetfujici |ékaf provedeni kontrastni
ultrasonografie pomoci kontrastni latky SonoVue. Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb VaSi osobé (VaSemu ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo
nevyluC€uji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba VaSeho souhlasu. Pro usnadnéni
rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Duavod provedeni vykonu

Vykon slouzi ke zjisténi povahy onemocnéni, které je zakladem planovani Ié€by. Po podani kontrastni
latky vznika lepsi kontrast, nez maji pfirozené télesné tkané. Latka se podava do zily nej¢astéji na predlokti
v jedné nebo vice malych davkach. Po podani kontrastni latky se pak dafi poznat Iépe abnormality a do
urcité miry i jejich povahu.
Alternativy (jiné moznosti) IéEby/feSeni zdravotniho problému

Udaje o tom, zda navrhovany zdravotni vykon ma né&jakou alternativu (jinou moznost) a zda mate
moznost si zvolit z né€kolika alternativ, Vam/VaSemu ditéti poskytl oSetfujici |ékaf/ka, ktery doporudil

provedeni tohoto zdravotniho vykonu.

Priprava k vykonu
Kontrastni ultrasonografie se provadi za hospitalizace & ambulantné. Pfed vykonem nesmite minimalné
po dobu 4 hodin jist, pit ani koufit. V oddvodnénych pfipadech muze byt tento interval i delSi. Pokud uzivate

néjaké léky, muzete je brat.
Postup pfi vykonu

Po zacileni na danou oblast, ktera je pfedmétem vySetfeni a podani kontrastni latky je obvykla doba
sledovani do 5 min., event. mdze byt sledovani provedeno opakované (vétSinou pro ¢etnost nalezu).

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Kdy by se kontrastni latka (SonoVue) neméla uzivat:
- po infarktu myokardu event. opakované anginé pectoris
- po nedavné intervenci na véngitych tepnach
- pfi Cerstvych zménach na EKG
- pfi kardialnim selhavani
- pfi poruchach rytmu
- pfi vysokém tlaku a zvySeném tlaku v plicni tepné
- pfi dechové tisni
- v téhotenstvi
-do 18 let
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Mozné nezadouci u€inky

VétSina je mirnych, jejich vyskyt je 1 pfipad na 10 000 vySetfeni (bolest hlavy, nevolnost, paleni, krevni
vyron nebo znecitlivéni v misté podani injekce). Mezi méné Casté nezadouci U€inky patfi svédéni, vyrazky,
bolesti bficha, na hrudi a v zadech, rozmazané vidéni, skrabani v krku, zavraté, pocit slabosti.

Riziko zavaznych alergii podobnych reakci v€etné anafylaktického Soku nelze zcela vyloucit, ale je
minimalni.
Chovani po vykonu, mozna omezeni

Pacient je jesté sledovan 30 minut po vySetfeni, bud v ambulanci, popf. na Iizkovém oddéleni.

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
pracovnika, a to v€etné nahliZzeni 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)

By/la jsem seznamena s udaji o ucelu, 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 predpistim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota 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 preventivhimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevyluéuiji.

NezamlCel/a jsem Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |é€bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infek&ni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz u€elem je odvraceni bezprostfedniho
ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpelnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim
zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho pFedpisu. (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 zpUsobit 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).

Informace uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta

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

vyspélosti.

PQSOU;ENi Z,PL"JSOBILOSTI, 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.
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Prohlaseni indikujiciho Iékafe:

ProhlaSuji, ze jsem fadné informoval vySe uvedeného pacienta (zakonného zastupce) o uc€elu, povaze

a alternativach planovaného vysetfeni zplisobem, ktery byl dle mého soudu pro néj srozumitelny.

Dale jsem ovéfil kontraindikace vySetreni.
podpis

ZOK

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)

Prohlaseni provadéjiciho lékare:

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

Dale jsem ovéfil kontraindikace Iékafského ozareni.
podpis

ZOK

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)

hodin

\'
podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

V Plzni dne:

Vyplnte v pfipadé, ze pacient/ka je zpulisobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat

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

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):
[] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima [] jinak:
podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Svédek:
jméno a pfijmeni

Vypliite v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

ZOK podpis

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)

(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni
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