FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS
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KLIDOVE SCINTIGRAFICKE VYSETRENI PROKRVENI
SRDECNIHO SVALU

o

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 Vaseho zdravotniho stavu doporucil Vas oSettujici Iékar provedeni klidového scintigrafického
vySetfeni prokrveni srde¢niho svalu (vySetfeni pomoci radioaktivniho izotopu).

Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud jiné pravni
predpisy toto pravo nevyluéuji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba Vaseho souhlasu.
Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu

Tento vykon umozni pfesné posouzeni prokrveni svaloviny levé komory Vaseho srdce a jeji vykonnost
za klidovych podminek. Na podkladé ziskanych vysledkl Ize stanovit dalSi IéEebny postup. Vykon je ¢asto
spojen s vysSetfenim prokrveni srde€niho svalu za zatézovych podminek. K tomuto vySetfeni mizete byt po
ukond&eni dnesniho vysetfeni (pokud to bude potfebné) pozvan/a. Zeny v reprodukénim v&ku musi nahlasit
téhotenstvi, podezieni téhotenstvi, nebo zda koji.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1éEby

Toto vySetfeni prakticky jako jediné pfi minimalni invazivnosti umozZfuje velmi pfesné posoudit kvalitu
prokrveni svaloviny levé srde¢ni komory a jeji funk&nost, do urcité miry ho vSak lze nahradit i jinymi
metodikami (CT, magneticka rezonance, ECHO). V pfipadé, Zze chcete dat prednost jinému vysetfeni,
je nutna konzultace s oSetfujicim Iékafem (nejlépe s kardiologem).

Priprava k vykonu

VySetfeni se provadi bez pfipravy. V den vySetfeni se mlzete nasnidat, neni potfeba ani vynechavat
pravidelné uzivané léky.

Je dulezité, abyste s sebou mél/a svacinu a bézny napoj, které urychli vyluCovani podané radioaktivni
latky z jater ZIu€i do stfeva. Pfijem jidla pfed vlastnim scintigrafickym zdznamem vyrazné zlepSi jeho
obrazovou kvalitu.

VySetfeni a s nim spojeny pobyt na naSem oddéleni vétSinou neni delSi nez 2 hodiny, mize vSak dojit
k prodlouzeni doby pobytu z divodu nutnosti provedeni akutniho vySetfeni u jiného pacienta Ci jinym
provoznim zalezitostem.

Postup pfi vykonu

Na zaatku vySetfeni Vam napichneme zilu na horni koncéetiné a podame malé mnozstvi radioaktivni
latky. Radia¢ni zatéz je srovnatelna s béznymi rentgenovymi snimky. Obvykle do 60 minut od podani
radiofarmaka se provadi zaznamy rozlozeni radiofarmaka ve svaloviné Vaseho srdce. V dobé mezi aplikaci
a vlastnimi zaznamy doporucujeme konzumaci pfinesené svaciny a napoju, jejichz poziti snizuje aktivitu
volného radiofarmaka v zaZivacim traktu a vyrazné tak zlepSuje obrazovou kvalitu nasledné provadénych
scintigrafickych zaznamu srdce. Snimani scintigrafického zaznamu trva cca 20 min. BEhem této doby budete
leZet v poloze na zadech a specialni pfistroj (gama kamera) bude rotovat (krouzivé se pohybovat) kolem
Vaseho hrudniku. Pro kvalitu zaznamu je dllezité vydrzet po tuto dobu v klidu bez jakéhokoliv pohybu. Tim
pro Vas toto vySetieni konCi. Pfed Vasim odchodem z oddéleni je pofizeny zaznam pfedb&zné vyhodnocen
a podle vysledku lékaf rozhodne, zda nalez vyZaduje &i nevyZaduje doplnéni vySetfeni prokrveni srde¢niho
svalu za zatéZovych podminek.

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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Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Vysetfeni prokrveni srde¢niho svalu levé komory za klidovych podminek nebyva doprovazeno zadnymi
subjektivnimi obtizemi ani jinymi vedlej§imi Gg€inky. Nehrozi ani riziko alergické reakce na podané
radiofarmakum.

Radia¢ni zatéz z tohoto vykonu je srovnatelna se zatézi z béznych radiologickych vySetfeni a v ramci
Iékarskych ozafeni spada mezi stifedni az vyssi zatéze.

Provadét vySetfeni u téhotnych Zen se jevi jako nezadouci, nebot nelze vyloucit Skodlivy ucinek i malé
davky radioaktivniho zareni na plod v déloze matky, a to zejména v prvni tfetiné trvani t€hotenstvi.

Pfenos radioaktivni latky z krevniho obé&hu kojici matky k ditéti matefskym mlékem je nutno vyloucit
doCasnym preruSenim kojeni na doporu¢enou dobu 24 hod. MIéko je v8ak nutno odstfikovat a vylévat, aby
se v kojeni mohlo pozdéji bez problému pokracovat. OSettujici IékaF i Iékaf na nasem oddéleni se témito
riziky s Vasi pomoci specialné zabyvaiji, a pokud je vySetfeni mozno odlozit, pak jeho provedeni oddali.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

V den vysSetfeni po ukon&eni snimani a v den nasledujici je vhodné, abyste zvysSil/a pfijem tekutin az na
nékolik litrd a ¢asto vyprazdrioval/a mocovy méchyfr.

Pouzité radiofarmakum (eomTcC) vyzafuje ionizujici zafeni, jehoz intenzita se velmi rychle snizuje se
vzdalenosti od Vas8i osoby a mnozstvi radioaktivni latky v organismu rychle klesa jak samovolnym rozpadem
v Case (poloc¢as rozpadu 6 hodin), tak vylu¢ovanim (hlavné moci).

Pro Vas styk s vefejnosti a rodinnymi pfislusniky neni nutné pfijimat Zzadna zvlastni opatfeni, obecné je
vSak vhodné v den vySetifeni omezit osobni styky na ¢asové nezbytnou miru.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nadi 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 t&chto osob pfi poskytovani

zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem

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 mlzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem sezndmena s udaji o UCelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a mozZnych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluZzeb (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 mozZnost
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 zpuUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a sléCebnym reZimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
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 |éCbu
¢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
védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude u€inné, pokud jiZ bude zapo&ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni miize 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 dalSi potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.
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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 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 Iékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)
[] Pacient/ka je rozumoveé 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.

Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \Y hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vypliite v pfipadé, ze pacient/ka je zpusobily/a k udéleni souhlasu, ale nemtze 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 zpasob projevu vile (souhlasu):

] kyvnutim hlavy [] gestem: [] o¢ima [ jinak:

Svédek:

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

Vyplite 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 (halkovym 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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