Fakultni nemocnice, Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové - Novy Hradec Kralové
tel.: 495 831 111, ICO: 00179906

Oddéleni nuklearni mediciny
tel.: +420 495 832 337

Souhlas pacienta/ky - souhlas zakonnvch zastupcu nezletilého pacienta/Ky, pacienta/ky S omezenou
svépravnosti s aplikaci radiofarmaka a naslednym PET/CT vySetienim

PACIEN/KA: e s
piijmeni jméno titul
rodné €islo: .. pojistovna: ..................
ZAKONNY ZASTUPCE: i e e
(matka, otec, opatrovnik) pfijmeni jméno titul

doprovod hospitalizovaného v jiném zdravotnickém zafizeni:

piijmeni jméno titul pracovni zafazeni
(zdravotni sestra, sanitaf)
planovany diagnosticky vykon: PET/CT s nitroZilni aplikaci radiofarmaka

radiofarmakum: BE-FDG
Mate pravo nebyt informovan o svém zdravotnim stavu: CHCI/NECHCI znat informace v souvislosti s planovanym vykonem.

Vézena pani, vazeny pane,

na zakladé VaSeho zdravotniho stavu doporucil Vas oSetiujici 1ékat vySetfeni na naSem oddéleni. VySetfeni se provadi na modernim pfistroji
PET/CT. Tato metoda umoZiiuje velmi podrobné zobrazit zmény na vnitfnich orgdnech pomoci radioaktivni latky. Casto je souéasti vysetieni i
nitroZilni podani jodové kontrastni latky s cilem dosazeni kvalitngjSiho zobrazeni. Pred vySetfenim, prosim, vyplite kratky anamnesticky
dotaznik.

Popis vykonu: Do zily Vam bude zavedena kanyla (hadicka), béhem zavadéni mizete pocitit mirnou bolest obdobné jako pti odbéru
krve. Podani radiofarmaka '8F-FDG se provede do zavedené kanyly a neni spojeno s nezadoucimi u¢inky. V indikovanych p¥ipadech se pted
vySetfenim podava jesté kontrastni roztok peroralné (pije se) k lepsimu zobrazeni stiev. Po cca 1 hodin€ (interval nutny k dostate¢né akumulaci
radiofarmaka) nasleduje vlastni vySetfeni na ptistroji PET/CT. VySetieni se provadi vleze a trva 20-40 minut.

Bezprosttedné pied ulozenim do piistroje se zavedena nitrozilni kanyla spoji s automatickym davkovacem jodové
kontrastni latky (je-li jeji podéani indikovano), jejiz kratkodobd aplikace umozni lepsi odliSeni zobrazovanych struktur téla. Kontrastni latka je
rychle vylucovana ledvinami, takze je prakticky vSechna vyloucena do jedné hodiny po jejim podani. Po vySetieni je vhodné podpotit jeji
vylu€ovani pitim dostate¢ného mnozstvi tekutin.

Podani nitrozilni kontrastni latky mtize byt spojeno s mirnymi privodnimi pocity, mezi néz patii sucho
v ustech a pocit tepla v téle. Vzacné mtize na jédovou kontrastni latku vzniknout i nezddouci alergicka reakce. Vznik alergické reakce nelze
ptedem piedvidat. Projevy alergické reakce mohou byt kychani, pocit dusnosti, kozni reakce (napt. koptivka), ale ojedinéle i t&€zké zivot
ohrozujici stavy. Vyssi rizika jsou u nemocnych s astmatem a polyvalentni alergii.

Vzacné se po podani jodové kontrastni latky miize objevit zhorSeni zdkladniho onemocnéni u nemocnych se srde¢nim selhanim, s
pokrocilym poskozenim funkce ledvin, feochromocytomem, myasthenii gravis, paraproteinemii, epilepsii a u nékterych osob trpicich
cukrovkou.

Abychom snizili riziko alergické reakce na minimum, podavame vysoce kvalitni ptipravek, ktery je na celém svéte
povazovan za bezpeény, a u néhoz je vyskyt nezadoucich alergickych reakci vzacny. Podani kontrastni latky provadime v souladu s doporuc¢enim
vyrobce a jsme pfipraveni pii vyskytu pfipadnych nepfiznivych u€inku kontrastni latky poskytnout odpovidajici péci k jejich odstranéni ¢i
zmirnéni. Jédovou kontrastni latku nelze podat osobam s tézkou poruchou funkce ledvin nebo nemocnym s tyreotoxikézou (zvysena funkce
§titné z1azy). Osobam, které v minulosti prodélaly nezadouci reakci na nitrozilné podanou jodovou kontrastni latku, 1ze kontrastni latku podat
jen po specialni priprave. U ostatnich osob se podani kontrastni latky povazuje za bezpecné.

Nezadouci vedlejsi ucinky (alergické reakce) se po aplikaci vyskytuji zcela ojedinéle. Pokud by se objevily po odchodu
z naseho odd¢leni, obrat'te se na svého osetfujiciho 1ékafe nebo pohotovost v misté bydlisté, event. na Oddéleni urgentni mediciny FNHK
(495834120 nebo 495834130). Alternativou je provedeni vySetfeni jen s aplikaci radiofarmaka bez podani kontrastni latky, ale za cenu t€z§i
odlisitelnosti zobrazovanych struktur.



Po vySetfeni neni nutné omezeni obvyklého zptisobu Zivota, nedochazi ke zmén¢ pracovni zptsobilosti, neni tfeba ménit Vas Iécebny
rezim. Pro do€asnou pfitomnost radioaktivni latky v téle se doporucuje v den vysetieni omezit kontakt s détmi a t€hotnymi Zenami. Podrobné&;jsi
dotazy Vam ochotné zodpovi 1ékar aplikujici radiofarmakum nebo jiny 1ékai oddéleni.

O pfijeti navrhovanych zdravotnich sluzeb se mizete svobodné rozhodnout vyjma situaci, ve kterych pravni predpisy
svobodnou volbu vylucuji.

Byl/a jsem srozumitelné seznamen/a s mym zdravotnim stavem, s jeho moznym vyvojem, s planovanym postupem a o
dalsich moznostech vysetieni a 1éby. Byly mi zodpovézeny vSechny mé otazky, a to srozumitelng, véetné rizik ¢i komplikaci. Lékaf se mnou
o vSech téchto skutecnostech osobné hovoril.

V piipadg, Ze jsou planovany opakované vykony, bylo mi vSe srozumitelné vysvétleno a vyslovuji SOUHLAS/ NESOUHLAS s
opakovanim shodnych vykont, a to za podminky, Ze se v prib&éhu navrhované 1é¢by nezméni mtij zdravotni stav v takové mife, ktera si vyzada
zménu v puvodné odsouhlasené 1é¢bé, nebo se nevyskytnou jiné ptekazky nebo okolnosti majici vliv na mé rozhodnuti.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumel/a a vzal/a je na védomi, ze jsem byl/a poucen/a, Ze se
mohu svobodné rozhodnout o postupu pti poskytovani zdravotnich sluzeb a vyslovné souhlasim s navrhovanou zdravotni péci a s provedenim
konkrétné uvedenych zdravotnich vykond. Byl/a jsem srozumitelné poucen/a o moznosti sviij souhlas odvolat.

Prohlasuji, Ze v piipadé vyskytu neoéekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zdkroku nutnych k zachrané zivota
nebo zdravi v situaci, kdy bezprostfedné nebudu moci vyjadrit souhlas, souhlasim, aby byly provedeny potfebné a neodkladné vykony nutné k

zachrané zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem 1ékaiim nezamlcel/a zadné \idaje o svém zdravotnim stavu, mné znamé, které by mohly neptiznivé ovlivnit moji 1écbu nebo
ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pienosné choroby.

Souhlasim s planovanym PET/CT vySetfenim s radiofarmakem ®F-FDG s podanim jédové kontrastni latky o
Souhlasim s planovanym PET/CT vySetfenim s radiofarmakem ®F-FDG bez podani jodové kontrastni latky m]
(zaskrtnéte zvolenou odpoved)

souhlasim s planovanym vySetfenim dne: .......c.ccoeeveiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiieinnnn | hodin

POdpis pacienta/Ky: ...ccveiiieiiniiiiieiiiiiiiiiniieiiersiniiarceassarsnsennss

podpis ZAkonného ZASTUPCE: ....covvneiniiniiiiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeaees

podpis nezletilého pacienta/Ky: ......cocveiuiiniiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiia..

(Umérné rozumové vyspélosti nezletilého ditéte - vzdy u véku 14 a vice let):

Pokud se pacient/ka nemiiZze podepsat, uved’te zdravotni diivody, pro které tak nemohl uéinit a zpuisob, jakym pacient

svou vuli projevil:

misto intravenoézni aplikace radiofarmaka a kontrastni latky:

kubitalni zila O vpravo o vlevo

predlokti O vpravo o vlevo

dorsum ruky O vpravo o vlevo

JINE et

dle anamnestickych udaju: graviditaz ANO  NE kojeni: ANO  NE

Lékat/ka provadéjici pouceni a aplikaci radiofarmaka. Lékatské ozareni schvalil/a 1ékat/ka:

jmenovka a podpis:



