
 

Fakultní nemocnice Hradec Králové 
Sokolská 581, 500 05  Hradec Králové 

I.interní kardioangiologická klinika  

Oddělení neinvazivní kardiologie a angiologie 
 

        Souhlas pacienta/tky s vyšetřením na nakloněné rovině 

                                       (TILT UP test)  

 
Pacient/ka /x/  …………………..   ……………………  ………. Rodné číslo ….………………. 
                                    jméno                                        příjmení               titul 
 

 

Cílem vyšetření je pokusit se vysvětlit příčinu obtíží typu omdlévání, bezvědomí nebo stavy 

slabosti.  Vyšetření se provádí na speciálním polohovacím stole, za nepřetržitého sledování hodnot 

krevního tlaku, tepové frekvence a EKG. Celé vyšetření má dvě části – klidovou (stání 20 minut) a 

pokud nejsou obtíže vyvolány i část zátěžovou, kdy je do žíly podávám lék, který urychlí tepovou 

frekvenci srdce. Celé vyšetření probíhá pod dohledem lékaře. 

 

Při vyšetření se snažíme vyvolat obtíže, které Vás přivedly k lékaři, tj. poruchu vědomí, poruchu 

srdečního rytmu, výrazné změny krevního tlaku. Test je obecně velmi bezpečný, komplikace jsou 

vzácné. Patří mezi déle trvající pokles krevního tlaku nebo krátká zástava srdečního rytmu. 

Všechny obtíže se upraví po sklopení stolu do vodorovné polohy. Jakékoliv komplikace jsme 

připravení ihned řešit. 

K plánovanému vyšetření neexistuje vhodná alternativa. 

 

Po vlastním vyšetření nebudete nijak omezen/a. 

 

Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta (zákonného zástupce) srozumitelným způsobem 

plně informoval o vyšetření na nakloněné rovině, a to včetně upozornění na možná rizika  a 

komplikace.  

 

Hradec Králové dne ……………………  v ……………hod.   ………………………………… 

                                                                                                    jmenovka a podpis lékaře/řky 

                                                             

Já, níže podepsaný(á), prohlašuji, že jsem byl(a) lékařem srozumitelně seznámen(a) 

s vyšetřením včetně upozornění na možná rizika a komplikace. Plně jsem porozuměl(a) a 

měl(a)  jsem  možnost  klást doplňující otázky,  které  mi byly zodpovězeny.  Prohlašuji, že 

jsem lékařům nezamlčel(a) žádné mně známé údaje o zdravotním stavu, které by mohly 

nepříznivě ovlivnit plánované vyšetření, včetně infekční choroby. Na základě poskytnutých 

informací a po vlastním zvážení souhlasím s vyšetřením na nakloněné rovině. 

 

 

Hradec Králové dne ……………………  v ……………hod.   ……………………………………. 

                                                                                                    podpis pacienta/zákonného zástupce 

 


