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Identifikaéni udaje pacienta/tky

Jméno a pfijmeni

Rodné ¢islo

Trvalé bydlisté

Zdravotni pojistovna

Identifikacni udaje zakonného zastupce, opatrovnika

Jméno a pfijmeni

Rodné Cislo

Trvalé bydlisté

Vztah k pacientovi

Vazena pani, VaZeny pane,

protoZe se vyznamnym zpUsobem podilite na diagnostickém a lécebném postupu navrieném Vasi
osobé, mate pravo byt pfed Vasim rozhodnutim o téchto postupech podrobné informovan/a.
Zadame Vas o dikladnou pozornost pfi ¢teni nasledujicich informaci.

Dulivod (indikace) tohoto vykonu

Na zdkladé klinického nalezu doporudil oSetfujici Iékaf vySetfeni magnetickou rezonanci (dale jen
MR). Pri vySetieni se vyuziva silného magnetického pole a radiofrekvencnich pulzl, které pro pacienta
nepredstavuji Zadné zdravotni riziko.

V nékterych pfipadech je vysSetfeni provadéno s aplikaci kontrastni Iatky. O jeji aplikaci rozhoduje
vysetfujici 1ékar (radiolog). Kontrastni latka vétSinou nepredstavuje zdravotni riziko. Pokud vsak
trpite alergiemi nebo u Vas byla zaznamenana alergicka reakce na kovy, mate sniZzenou funkci ledvin,
pfipadné jste prodélal(a) jejich transplantaci, je nutné tuto informaci sdélit pracovnikim
provadéjicim vysetieni.

Kontraindikace k vykonu (pfipady, ve kterych nelze vysSetfeni magnetickou rezonanci provést)
VySetfeni nemohou podstoupit pacienti:

e se zavedenym kardiostimulatorem nebo defibrilatorem,

e ktefi maji ponechané elektrody po odstranéni kardiostimulatoru nebo defibrilatoru,

e s elektronickymi implantaty (kochlearni implantat, inzulinova pumpa atd.).

o Vysetieni se standardné neprovadi v prvnich tfech mésicich téhotenstvi.
Pokud mate néktery z uvedenych elektronickych pfistroji zaveden, prosim informujte neprodlené
personal!

Rezim pfed vykonem

Standardni vysSetfeni nevyZaduje u dospélych a vétsSich déti zadnou zvlastni pfipravu, pouze se
doporucuje 2-3 hodiny pred vySetifenim nejist.

Vyjimkou je vysetfeni stfev (MR enterografie), které vyzaduje 2 dny pred vySetfenim vyloucit
nadymavou stravu, a v den vySetfeni je nutné pfijit nalacno.

Po vstupu do pfipravné kabinky budete vyzvan/a k odlozeni odévu dle vySetfované oblasti (k zahaleni

Tento dokument je vyhradné dusevnim vlastnictvi NH Hospital a.s. — Nemocnice Horovice a postupovani tfetim osobam Ize provadét pouze se souhlasem Nemocnice Horovice.
NH Hospital a.s. — Nemocnice HoFovice, K Nemocnici 1106/14, 268 31 Hofovice, ICO: 27872963, DIC: CZ69904146



Strana ¢./Celkem stran: 2/4

DIAGNOSTICKE CENTRUM IS NH DCNB 001
E E E T :
NEMOCNICE HOROVICE | acso Magneticka_rezonance Verze: 01

Platnost od: 12.04.2021

Vam bude poskytnut jednorazovy plast) a vsech kovovych predmétd, které se nesmi ocitnout v

magnetickém poli: zubni protézy, naslouchadla, kontaktni ¢ocky, protetické pomucky, spodni pradlo

jehoZ soucasti je kov, opasky, paruky, vlasenky, pinety, Spendliky, svorky, kovové mince, kli¢e, hodinky,

kreditni karty, bryle, mobilni telefony a Sperky. Je vhodné cennosti ponechat doma. V pfipadé urcitych

specifickych vySetfeni miZete byt pozadan/na o odstranéni make-upu. Poté Vas radiologicky asistent

uvede do vySetfovny s magneticky polem a uloZi do vySetfovaci polohy.

Postup pfi provadéni vykonu (povaha vykonu)

Vysetfeni trva zhruba 20-40 minut.

Klidné lezte a pravidelné dychejte (jakykoli Vas pohyb muze vysetfeni znehodnotit).

U vysetfeni hrudniku a bficha budete navic v rlznych intervalech pozadan/na o zadrzeni
dechu.

Vysetfeni je bezbolestné.

V pribéhu vysSetfeni pfistroj magnetické rezonance vydava intenzivni hluk. Pfed zahajenim
vysetfeni dostane $punty do usi/sluchatka.

V pribéhu vysetreni Vas personal sleduje a jste s nim spojen/a prostfednictvim mikrofonu.

Rezim po vykonu

Pokud Vam bude poddna kontrastni latka, vyckejte po ukonceni vysetteni v ¢ekdrné 30 minut
a v nasledujicich 24 hodinach dostatecné pijte pro rychlejsi vylouceni kontrastni latky z
organismu.

Kojici matky by po vysetfeni mély prerusit kojeni na 24 hodin.

Mozné komplikace a rizika

Bolesti hlavy, piskani v usich u citlivéjSich jedinci v pribéhu nebo bezprostiedné po
vysetreni.

Zvysena teplota v misté implantovanych cizich kovovych téles.

Zména vedeni nervovych vzruch.

Panicka reakce, tj. strach z uzavieného prostoru (Uzkost, tisen, neklid). Pro takovy ptipad
budete mit pfi vySetifeni v ruce specialni tlacitko a jeho stisknutim m{zete pfivolat pomoc.

e Alergicka reakce po podani kontrastni latky — vyrazka, zarudnuti.
e Rozvoj Sokového stavu — zdvazna forma alergické reakce po podani kontrastni latky.
Vysvétlujici pohovor provedl
Misto v Praze
Datum
Cas

Jméno a podpis radiologa/radiologického
asistenta
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Prohlaseni pacienta

Prohlasuji, Ze jsem byl/a fadné a srozumitelné informovan/a poucen/a o divodu,
predpokladaném vysledku, zptsobu provedeni, nasledcich i moznych komplikacich vykonu.
Méla jsem moznost klast doplnujici dotazy, a pokud tomu tak bylo, na veskeré mé dotazy
jsem obdrzel/a vysvétleni, kterému jsem porozumél/a.

Bylo mi podano vysvétleni, Zze v pfipadé vyskytu neocekdvanych komplikaci vyZzadujicich
neodkladné provedeni dalSich vykonl k zachrané Zivota a zdravi, budou tyto vykony
provedeny.

Byl/a jsem sezndmena s pravem pacienta odmitnout navrhovany postup anebo kdykoliv
odvolat sv(j souhlas s vykonem.

Precetl/a jsem si cely obsah tohoto informovaného souhlasu pred timto vykonem.

S provedenim vySe planovaného vykonu souhlasim a "Informovany souhlas" vlastnorucné
podepisuji svobodné a bez jakéhokoliv natlaku.

Souhlasim se zasilanim obrazové dokumentace lékafi specialistovi.

Prohlaseni pacienta/zakonného zastupce ditéte/opatrovnika

Souhlasim s vySetfenim v magnetické rezonanci.

Misto

v Praze

Datum

e

Cas

Podpis
Podpis

pacienta
zdkonného zastupce/opatrovnika

V pripadé neschopnosti podpisu vyplni Iékar

Pacient/ka neni schopen/a podpisu:

O
O

Aktudlni zdravotni stav pacienta neumoznil jeho vyjadfeni k navrienému postupu/vykonu.
Aktualni zdravotni stav pacienta neumoznil pisemné vyjadreni k navrzenému
postupu/vykonu.

ZpUsob projevu souhlasu

Misto
Datum

Cas

V Praze

Jmenovka a podpis svédka

Jmenovka a podpis Iékaie
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Dotaznik pro pacienty na vySetfeni magnetickou rezonanci

Télesna vaha: Télesna vyska:

Zakrouzkujte ANO ¢i NE - event. uvedte lokalizaci a rok operace. Odpovéd ,ANO“ na nékteré z nize

uvedenych otazek neznamen3, Ze vysetieni nemUze byt provedeno.

M3am kardiostimulator nebo jiny pfistroj ovliviiujici ¢innost srdce ANO | NE
Mél jsem dfive kardiostimuldtor nebo jiny pfistroj ovliviujici ¢innost srdce a stdle ANO | NE
mam zavedeny elektrody
Mam v téle cévni svorky po operaci ANO | NE
Mam v téle stenty nebo jiné predméty v cévach (Zilni filtry, embolizaéni material) ANO | NE
Mam nahradu srdeéni chlopné ANO | NE
Mam kochlearni implantat (pro podporu slyseni) ANO | NE
Mam v oku stfepinu &i jiné cizi kovové téleso ANO | NE
Mam v téle néjaka kovova cizi télesa po Urazu (stfepiny, Spony, nadboje atd.). ANO | NE
Mam v téle kovovou kloubni nahradu nebo kov po operaci zliomeniny ANO | NE
Mam v téle kov po operaci patefe ANO | NE
Mam v téle néjaky jiny ptistroj (inzulinovou pumpu, naslouchadlo nebo jiné) ANO | NE
Prodélal jsem néjakou operaci
V pfipadé, ze ANO, uvedte jaké: ANO | NE
Mam nesnimatelny piercing nebo tetovani materidlem obsahujicim kov ANO | NE
Trpim klaustrofobii (strachem z uzavfeného prostoru) ANO | NE
Trpim onemocnénim nebo snizenou funkci ledvin ANO | NE
Mam zeleny zakal (glaukom) ANO | NE
LéCim se se srdcem ANO | NE
M3m alergii na jakykoliv lék &i kontrastni latku ANO | NE
U Zen: Jsem téhotna (v pfipadé, Ze ano, udejte tyden) ANO | NE
Kojim ANO | NE
Datum
Podpis pacienta, podpis zakonného Podpis a razitko radiologického asistenta, ktery
zastupce/opatrovnika provedI| kontrolu odpovédi v dotazniku
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