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FAZOVA SCINTIGRAFIE LEDVIN

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (sislo pojistance): / Kod ZP:
Bydlisté:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane, vazeni rodiCe,
na zakladé predchoziho vySetfeni Vam/Vasemu ditéti oSetfujici lékaif doporudil provedeni fazové
scintigrafie ledvin (vySetfeni funk&ni zdatnosti ledvin pomoci malé davky radioaktivniho ozafeni).

K provedeni tohoto vykonu je potfeba VasSeho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat
nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu

Tento vykon umozni pfesné posoudit funkéni stav tkané ledvin a vyvodnich cest mo€ovych a stanovit
tak dalSi postup lé¢by.

Priprava k vykonu

Pfed vySetfenim byste mél/a byt dobfe zavodnén, tj. vypijte prosim cca 0,5 | tekutiny 0,5 - 1 hod.
pfed vySetfenim. Jiné pfiprava obvykle neni nutna.

Pokud Vas lékaf k vySetfeni objednal pro podezieni, ze pfiCinou zvySeného krevniho tlaku je zUzeni
ledvinné tepny, byste mél/a po konzultaci s Vasim oSetfujicim Iékafem vysadit nékteré léky a zaroven
vyloudit tuhou stravu 4 hod. pfed zadatkem testu. Pfi tomto vySetfeni je nutné, abyste na naSem oddéleni
1 hod. pfed zahajenim scintigrafie spolkl/a 1€k sniZujici krevni tlak (captopril), ktery dostanete na nasem
oddéleni, hodnoty krevniho tlaku Vam pak budeme v nésledujici hodiné méfit.

Zeny v reprodukénim v&ku musi nahlasit téhotenstvi, podezieni na t&hotenstvi, &i zda koji.

Postup pfi vykonu

Na oddéleni Vam bude aplikovano malé mnoZstvi radioaktivni latky injekéni stfikackou do Zily a po dobu
30 min. se bude snimat obrazovy zaznam specialnim pfistrojem (gamakamerou). VySetfeni se provadi vleze
na zadech a po celou dobu je nutné, abyste z(istali v klidu bez pohybu. V pfipadé potfeby dostanete v druhé
poloviné vySetieni jedté jednu injekci do Zily s latkou, kterd podporuje tvorbu moci a urychli vylu€ovani.
Po ukoné&eni této faze vySetieni je nutné, abyste se vymocil/a.

Rizika a mozné komplikace vykonu

Komplikace se pfi vySetfeni vzhledem k malému mnozstvi podané vySetfovaci latky a také k prakticky
uplné bezbolestnosti nevyskytuji. Moznou komplikaci vysetfeni s podanim captoprilu je vyraznéjSi pokles
krevniho tlaku, ktery mulze byt doprovazen nejCastéji celkovou nevolnosti a toCenim hlavy. Jedna
se o pfechodny stav, ktery jen zcela vyjimec¢né je nutné fesit podanim lék s opaénym ucinkem do zily.

Radiaéni zatéz z tohoto vykonu je pro dospélou osobu srovnatelna se zatézi z béZnych radiologickych
vySetfeni a v ramci lékafskych ozafeni spada mezi niz8i zatéze.

Je ovSem nezadouci provadét vySetfeni u téhotnych nebo kojicich Zzen, nebot’ nelze vyloucit Skodlivy
uCinek i malé davky radioaktivniho zafeni na plod v déloze matky, a to zejména v prvni tfetiné trvani
t8hotenstvi. Pfenos radioaktivni latky z krevniho ob&hu kojici matky k ditéti matefskym mlékem je nutno
vyloudit doCasnym pFeruSenim kojeni na doporuéenou dobu (min. 12 hodin). Mléko vSak odstfikujte
a vylévejte, abyste v kojeni mohla pozdéji bez problému pokracovat. OSettujici lékaf i lékaf na naSem
oddéleni se témito riziky s Vasi pomoci specialné zabyvaji, a pokud je vySetfeni mozno odlozit, pak jeho
provedeni oddali.
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Chovani po vykonu, mozna omezeni
Z hlediska nuklearni mediciny nejsou zadna omezeni.
Upozornéni
Vzhledem k podané radioaktivni latce je tfeba odlozit cestu do zahranici, pfipadné si vyzadat Iékarské

potvrzeni o jeji lékafské aplikaci. Divodem je moznost detekce (prikazu) zbytkové radioaktivity pFistroji
pouzivanymi pfi letiStnich a hrani¢nich kontrolach osob a pfipadny zajem bezpecnostnich organl o jeji

zdroje.
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 nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muizete 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
preventivnimi opatfenimi a s moznymi

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 léCebnym rezimem, vhodnymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.
Byl/a jsem pouéen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevyluduji.
Nezamicel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit Ié¢bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim infek&ni choroby.
Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaSeni se tyka pouze pacientl s implantovanym zdravotnickym

prostfedkem.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
Prohlasuji, Zze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze jsem

védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiZ bude zapolato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni miize zplsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozZeni Zivota.

V pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku

nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalSi potfebné a neodkladné

vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

informacim a poucéeni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
Informace uvedené vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta

sluzeb (zdravotnim vykonem).

(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni
NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU

vyspélosti.
POSOUZENi Z ]
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENI SOUHLASU:
(vyplni lékaf/ka poskytujici Udaje a pouceni)
[ ] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
INS/0074/04

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

zdravotnich sluzeb.
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Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
ZOK

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)

hodin

\
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 koncetiny):
[ jinak:

V Plzni dne:
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:
[] ogima

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):
[] gestem:

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

] kyvnutim hlavy

jméno a pfijmeni

Svédek:
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:
podpis

ZOK

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

jméno a pfijmeni

Svédek:
ZAZNAM O APLIKACI RADIOFARMAKA (RF)
Cas APlIKACE: .....c.eeeeeeeeeee et
R e e e eeeeeeaaaa e e ml Mbq
(0] 3= 1 1.2= T = USRS
jmenovka a podpis zaméstnance, ktery proved! aplikaci
INS/0074/04
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