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FAZOVA SCINTIGRAFIE TRANSPLANTOVANE LEDVINY

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,

na zakladé predchoziho vySetfeni Vam oSetfujici Iékaf doporucil provedeni fazové scintigrafie
transplantované ledviny, tj. vySetfeni funkéni zdatnosti ledviny pomoci malé davky radioaktivnhiho ozafeni.
K provedeni tohoto vykonu je potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat
nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu

Tento vykon umozni posoudit pfesné funkCni stav tkané transplantované ledviny a vyvodnich cest
mocovych a stanovit tak dal$i postup 1é¢by. Zakladni informace o funkci transplantované ledviny ziskava
obvykle Vas oSetfujici l1ékaf pomoci biochemickych testl z krevnich vzorkd, rutinné je provadéno také
vySetfeni ultrazvukem. Scintigrafii je vhodné doplnit zejména pfi neurcitych vysledcich pFfedchozich
vySetfeni, pouZiti ostatnich zobrazovacich metod jako je vypoletni tomografie (CT) nebo magneticka
rezonance (MRI) neni zejména v po&ateCnich fazich po transplantaci nebo pfi sniZzené funkci
transplantované ledviny s ohledem mozné podani kontrastnich latek pfilis vhodné.

Priprava k vykonu

Pfed vySetfenim byste mél/a byt dobfe zavodnén/a. Pokud to Vas aktudlni zdravotni stav dovoluje, je
vhodné, abyste 0,5 - 1 hod. pfed vySetfenim vypil/a 0,5 | tekutiny. Jina pFiprava obvykle neni nutna.

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

Postup pfi vykonu

Na oddéleni Vam bude aplikovano malé mnoZstvi radioaktivni latky (**"Tc-MAG3) 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(stali v klidu bez pohybu. V pfipadé potifeby
dostanete v druhé poloviné vySetfeni jesté jednu injekci do zily s latkou (furosemid), ktera podporuje tvorbu
moci a urychli vyluGovani. Po ukonceni této faze vysetieni je vhodné, abyste se vymocil/a.

Rizika a mozné komplikace vykonu

Komplikace se pfi vySetfeni vzhledem k malému mnozZstvi podané vySetfovaci latky a také k prakticky
uplné bezbolestnosti témér nevyskytuji. Projevy alergické reakce jsou zcela vyjimecné, pokud by se pfesto
vyskytly, pak jsme pfipraveni poskytnout odpovidajici pédi k jejich odstranéni & zmirnéni.

Radiacni zatéz z tohoto vykonu je pro dospélou osobu srovnatelna se zatézi z béznych radiologickych
vySetfeni a v ramci lékafskych ozareni spada mezi nizSi zatéze.

Je ovSem nezadouci provadét vySetfeni u téhotnych nebo kojicich zen, nebot nelze vylougit Skodlivy
ucinek i malé davky radioaktivniho zafeni na plod v déloze matky, a to zejména v prvni tfetiné trvani
téhotenstvi. Pfenos radioaktivni latky z krevniho ob&hu kojici matky k ditéti matefskym mlékem je nutno
vylougit do¢asnym prerusenim kojeni na doporu¢enou dobu (min. 12 hodin). Mléko je vSak nutno odstfikovat
a vylévat, aby se v kojeni mohlo pozdéji bez problému pokradovat. OSetfujici 1€kaF i I€ékaf na nasem oddéleni
se témito riziky s Vasi pomoci specialné zabyvaji, a pokud je vySetfeni mozno odloZit, pak jeho provedeni
oddali.

Tento formulaF ani Zadna jeho ¢ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny zadnym zptsobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzer.
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Upozornéni: na nasem pracovisti je instalovan kamerovy systém, ktery slouzi ke kontrole Vaseho
aktualniho stavu. Mame tak moznost rychle zasahnout i v pfipadech, kdy budete sami a nedokazete si
pfivolat pomoc.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

V den vysSetfeni po ukonéeni snimani a v den nasledujici je vhodné, abyste zvysSil/a pfijem tekutin
a Casto vyprazdnoval/a mocovy méchyF s cilem rychlejSiho odstranéni radioaktivni latky.

Radioaktivni prvek %mTc emituje slabé ionizujici zareni. Prostorovy dosah a doba plsobeni radioaktivity
jsou omezeny, jeji intenzita se velmi rychle snizuje se vzdalenosti od Vasi osoby a mnozstvi radioaktivni
latky v organismu rychle klesa jak samovolnym rozpadem v ¢ase (polocas rozpadu 6 hodin), tak
vyluéovanim (hlavné moci), ¢imz je zajisténa minimalizace doby jejiho plsobeni.

Pro Vas styk s vefejnosti a rodinnymi pfislusniky proto neni nutné pfijimat Zadna konkrétni opatfenti,
obecné je vSak vhodné (nikoli nutné) po urcitou dobu omezit osobni kontakty na nezbytnou miru, tj. Casové
je zbyte¢né neprodluzovat a nevchazet do zcela tésného télesného kontaktu s jinymi osobami.

Bézna technickd zafizeni nijak neovliviiujete, pouze zafizeni pro zjiStovani a méfeni urovné radiacniho
pozadi (napf. bezpecnostni detektory pro kontrolu osob na letiStich apod.) by mohlo eventualné detekovat
Vam pfi vy$etfeni aplikovanou radioaktivni latku. Pokud planujete ¢asoveé blizkou leteckou pfepravu, mizete
si vyzadat lékarské potvrzeni o Iékafské aplikaci radioaktivni latky, abyste mohli tuto okolnost pfipadné
vysvétlit kontrolnim organdm.

Po méné nez 3 dnech od aplikace se bude ve Vasem organismu nachazet uz jen naprosto nepatrné
mnozstvi radioaktivni latky a jiz neni tfeba se zabyvat shora uvedenymi doporucenimi.

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 muzZete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mlzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

Byl/a 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 zviastnim pravnim predpisim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluZzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi oéekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a sléCebnym 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 nevylucuji.

NezamlCel/a jsem Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit IéCbu
¢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 pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/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 pripadé 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.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast doplfujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).
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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.

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENiI SOUHLASU:

(vyplni 1ékaf/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 Ucelu, povaze
a alternativach planovaného vysetreni zpusobem, ktery byl dle mého soudu pro néj srozumitelny.

Dale jsem oveéfil kontraindikace vySetreni.

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Prohlaseni provadéjiciho lékare:

Prohlasuji, Zze jsem Fadné informoval vySe uvedeného pacienta (zakonného zastupce o provedeni, rizicich
a moznych komplikacich planovaného vysSetfeni zplisobem, ktery byl dle mého soudu pro néj srozumitelny.
Dale jsem ovéfil kontraindikace Iékafského ozareni.

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \ hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vypliite v pfipadé, ze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat
(napf. pro Uraz horni koncetiny):

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

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):

] kyvnutim hlavy [] gestem: [] ogima [ jinak:

Svédek:

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

Vyplnte v pfipadé, Zze 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:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Svédek:

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