
Fakultní nemocnice, Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové - Nový Hradec Králové 

tel.: 495 831 111, IČO: 00179906 

Oddělení nukleární medicíny 

tel.: +420 495 832 337 

 

Souhlas pacienta/ky - souhlas zákonných zástupců nezletilého pacienta/ky, pacienta/ky s omezenou 

svéprávností s aplikací radiofarmaka a následným PET/CT vyšetřením 

 

  

pacient/ka:             …………………………………   …………………………          …………    

                                                příjmení                                       jméno                        titul  

   

rodné číslo:             …………………………………………           pojišťovna: ………………  

  

  

zákonný zástupce:                 …………………………     …………………………    …………  

(matka, otec, opatrovník)                     příjmení                   jméno                         titul  

  

  

doprovod hospitalizovaného v jiném zdravotnickém zařízení:   

  

…………………………………     ………………………      …………             ………………………  

                    příjmení                 jméno              titul                      pracovní zařazení  

                                                                                                                              (zdravotní sestra, sanitář)   

plánovaný diagnostický výkon: PET/CT s nitrožilní aplikací radiofarmaka   

  

radiofarmakum:              18F-FDG  
  

Máte právo nebýt informován o svém zdravotním stavu:  CHCI/NECHCI znát informace v souvislosti s plánovaným výkonem.  

      

Vážená paní, vážený pane,  

na základě Vašeho zdravotního stavu doporučil Váš ošetřující lékař vyšetření na našem oddělení. Vyšetření se provádí na moderním přístroji 

PET/CT. Tato metoda umožňuje velmi podrobně zobrazit změny na vnitřních orgánech pomocí radioaktivní látky. Často je součástí vyšetření i 

nitrožilní podání jódové kontrastní látky s cílem dosažení kvalitnějšího zobrazení. Před vyšetřením, prosím, vyplňte krátký anamnestický 

dotazník.  

 Popis výkonu: Do žíly Vám bude zavedena kanyla (hadička), během zavádění můžete pocítit mírnou bolest obdobně jako při odběru 

krve. Podání radiofarmaka 18F-FDG se provede do zavedené kanyly a není spojeno  s nežádoucími účinky. V indikovaných případech se před 

vyšetřením podává ještě kontrastní roztok perorálně (pije se) k lepšímu zobrazení střev. Po cca 1 hodině (interval nutný k dostatečné akumulaci 

radiofarmaka) následuje vlastní vyšetření na přístroji PET/CT. Vyšetření se provádí vleže a trvá 20-40 minut.   

Bezprostředně před uložením do přístroje se zavedená nitrožilní kanyla spojí s automatickým dávkovačem jódové  

kontrastní látky (je-li její podání indikováno), jejíž krátkodobá aplikace umožní lepší odlišení zobrazovaných struktur těla. Kontrastní látka je 

rychle vylučována ledvinami, takže je prakticky všechna vyloučena do jedné hodiny po jejím podání. Po vyšetření je vhodné podpořit její 

vylučování pitím dostatečného množství tekutin.   

Podání nitrožilní kontrastní látky může být spojeno s mírnými průvodními pocity, mezi něž patří sucho   

v ústech a pocit tepla v těle. Vzácně může na jódovou kontrastní látku vzniknout i nežádoucí alergická reakce. Vznik alergické reakce nelze 

předem předvídat. Projevy alergické reakce mohou být kýchání, pocit dušnosti, kožní reakce (např. kopřivka), ale ojediněle i těžké život 

ohrožující stavy. Vyšší rizika jsou u nemocných s astmatem a polyvalentní alergii.  

Vzácně se po podání jódové kontrastní látky může objevit zhoršení základního onemocnění u nemocných se srdečním selháním, s 

pokročilým poškozením funkce ledvin, feochromocytomem, myasthenií gravis, paraproteinemií, epilepsií a u některých osob trpících 

cukrovkou.   

Abychom snížili riziko alergické reakce na minimum, podáváme vysoce kvalitní přípravek, který je na celém světě  

považován za bezpečný, a u něhož je výskyt nežádoucích alergických reakcí vzácný. Podání kontrastní látky provádíme v souladu s doporučením 

výrobce a jsme připraveni při výskytu případných nepříznivých účinků kontrastní látky poskytnout odpovídající péči k jejich odstranění či 

zmírnění. Jódovou kontrastní látku nelze podat osobám s těžkou poruchou funkce ledvin nebo nemocným s tyreotoxikózou (zvýšená funkce 

štítné žlázy). Osobám, které v minulosti prodělaly nežádoucí reakci na nitrožilně podanou jódovou kontrastní látku, lze kontrastní látku podat 

jen po speciální přípravě. U ostatních osob se podání kontrastní látky považuje za bezpečné.  

Nežádoucí vedlejší účinky (alergické reakce) se po aplikaci vyskytují zcela ojediněle. Pokud by se objevily po odchodu  

z našeho oddělení, obraťte se na svého ošetřujícího lékaře nebo pohotovost v místě bydliště, event. na Oddělení urgentní medicíny FNHK 

(495834120 nebo 495834130). Alternativou je provedení vyšetření jen s aplikací radiofarmaka bez podání kontrastní látky, ale za cenu těžší 

odlišitelnosti zobrazovaných struktur.  



Po vyšetření není nutné omezení obvyklého způsobu života, nedochází ke změně pracovní způsobilosti, není třeba měnit Váš léčebný 

režim. Pro dočasnou přítomnost radioaktivní látky v těle se doporučuje v den vyšetření omezit kontakt s dětmi a těhotnými ženami. Podrobnější 

dotazy Vám ochotně zodpoví lékař aplikující radiofarmakum nebo jiný lékař oddělení.  

O přijetí navrhovaných zdravotních služeb se můžete svobodně rozhodnout vyjma situací, ve kterých právní předpisy  

svobodnou volbu vylučují.   

Byl/a jsem srozumitelně seznámen/a s mým zdravotním stavem, s jeho možným vývojem, s plánovaným postupem a o  

dalších možnostech vyšetření a léčby. Byly mi zodpovězeny všechny mé otázky, a to srozumitelně, včetně rizik či komplikací. Lékař se mnou 

o všech těchto skutečnostech osobně hovořil.   

V případě, že jsou plánovány opakované výkony, bylo mi vše srozumitelně vysvětleno a vyslovuji SOUHLAS/ NESOUHLAS s 

opakováním shodných výkonů, a to za podmínky, že se v průběhu navrhované léčby nezmění můj zdravotní stav v takové míře, která si vyžádá 

změnu v původně odsouhlasené léčbě, nebo se nevyskytnou jiné překážky nebo okolnosti mající vliv na mé rozhodnutí.   

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl/a a vzal/a je na vědomí, že jsem byl/a poučen/a, že se 

mohu svobodně rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb a výslovně souhlasím s navrhovanou zdravotní péčí a s provedením 

konkrétně uvedených zdravotních výkonů.   Byl/a jsem srozumitelně poučen/a o možnosti svůj souhlas odvolat.   

  

Prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života 

nebo zdraví v situaci, kdy bezprostředně nebudu moci vyjádřit souhlas, souhlasím, aby byly provedeny potřebné a neodkladné výkony nutné k 

záchraně života nebo zdraví.   

  

Prohlašuji, že jsem lékařům nezamlčel/a žádné údaje o svém zdravotním stavu, mně známé, které by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu nebo 

ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby.  

  

Souhlasím s plánovaným PET/CT vyšetřením s  radiofarmakem 18F-FDG s podáním jódové kontrastní látky           □  

  

Souhlasím s plánovaným PET/CT vyšetřením s radiofarmakem 18F-FDG bez podání jódové kontrastní látky           □  

   

(zaškrtněte zvolenou odpověď)  

  

souhlasím s plánovaným vyšetřením dne: …………………………………………..  v  ……………………  hodin   

  

  

podpis pacienta/ky: ……………………………………………………  

  

  

podpis zákonného zástupce: ………………………………………………………  

  

  

podpis nezletilého pacienta/ky: ………………………………………………………  

(úměrně rozumové vyspělosti nezletilého dítěte - vždy u věku 14 a více let):  

  

Pokud se pacient/ka nemůže podepsat, uveďte zdravotní důvody, pro které tak nemohl učinit a způsob, jakým pacient 

svou vůli projevil:  

  

  

______________________________________________________________________________________________________  

  

místo intravenózní aplikace radiofarmaka a kontrastní látky:  

    

kubitální žíla                  □   vpravo               □   vlevo  

  

předloktí                         □   vpravo               □   vlevo  

  

dorsum ruky                   □   vpravo               □   vlevo  

jiné                    ..................................................................................              

  

dle anamnestických údajů:          gravidita:     ANO       NE                 kojení:     ANO       NE  

  

Lékař/ka provádějící poučení a aplikaci radiofarmaka. Lékařské ozáření schválil/a lékař/ka:   

  

jmenovka a podpis: 

…………………………………………………………………………..   


