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Pisemny souhlas s poskytnutim zdravotni sluzby (zdravotniho vykonu)

Nazev zdravotni sluzby (vykonu nebo vy3etfeni): Magnetickd rezonance (MR) - prsa

Po predchozim vysetreni doporucil Iékar vySe uvedenou zdravotni sluzbu (vykon nebo vysetreni), ke kterému
potfebujeme vas souhlas. V nasledujicim textu najdete informace o tomto vysetreni, které pfipadné miizete
rozsifit rozhovorem s odbornym pracovnikem. Na zavér vyjadfite sviij informovany souhlas ¢i nesouhlas s timto
zdravotnickym vykonem.

Diavod poskytnuté zdravotni sluzby — tcel, povaha, prospéch pro pacienta, moiné
alternativy:

Co je magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) je zobrazovaci vysetfovaci metoda, kterd nevyuziva rentgenové zareni, ale vyuziva
silné magnetické a radiofrekvencni elektromagnetické pole. Cilem tohoto vySetfeni je ziskani obrazl
vysetfovanych orgdnud nebo informace o jejich funkci Ci biologickém sloZeni. Vysetfeni neni bolestivé. V nékterych
pfipadech se pouZiva navic kontrastni latka, kterd aZz na velmi ojedinélé pripady nezplsobuje Zadné vedlejsi
reakce.

Ucel magnetické rezonance

Utelem MR vysetfeni je nalezeni pfipadnych zmén struktury organ(i a tkani ve vysetfované oblasti nebo
posouzeni zmén jiz dfive zndmych. Ziskané informace pomohou Iékafi diagnostikovat Vasi chorobu, upresnit Vasi
diagnézu anebo sledovat priibéh Vaseho onemocnéni (napfiklad pro ovéreni Uspésnosti dosavadni IéCby).
Uc¢elem pougziti kontrastni latky je zvySeni citlivosti vysetfeni a zpiesnéni diagndzy nebo cilené zobrazeni cév.
Alternativy vykonu

Alternativou k tomuto vysSetfeni mlZe byt v nékterych pripadech ultrazvuk (UZ) nebo vypocetni tomografie (CT).
Vétsinou vSak neposkytuji tato vysetreni stejnou kvalitu diagnostickych informaci jako MR a nelze tedy mluvit o
plnohodnotné alternativé. CT je navic zaloZeno na poufZiti rentgenového zareni, které prinasi urcité zdravotni
riziko. Vyhodou CT je naopak rychlost vysetieni, zobrazeni kosti a CT je také pouzivano v pfipadé implantovanych
pristroja, které vylucuji vySetfeni magnetickou rezonanci (napf. kardiostimulator).

Priprava k poskytované zdravotni sluzbé (vysetieni nebo vykonu):

Pred vysetrenim brisni dutiny je potreba, aby pacient byl 3-4 hodiny pred vykonem na lacno (trvalou medikaci
mozZno uzit a zapit vodou). Z divodu mozné aplikace kontrastni latky.

e  P¥i vySetfeni nesmi byt uvnitf pfistroje Zadny kovovy (ani nemagneticky) material. Z tohoto diivodu
je nezbytné nechat vsechny Sperky, kovové prezky, spony, vlasenky, hodinky, klice, mince, bankovni
karty, mobilni telefony, fixaéni dlahy, protetické pomiicky atd. doma ¢i je odloZit pred vysetfenim
v kabince.

e Pred vysetfenim odlozte v kabince pfipadna naslouchadla, bryle, kontaktni ¢ocky, snimatelné zubni
protézy.

e  P¥ivysetreni hlavy je Zadouci, aby vySetfovana neméla nanesenou rasenku.

o  Kontrastni latka se pfipadné podava v malém mnozstvi (cca 10-20 ml) vpichem pfimo do zZily, vzacné
do kloubu.

e Vyjimeéné se mize kontrastni latka podavat také ustné. U déti ¢i osob se strachem z uzavienych
prostor (klaustrofobie) mizZe byt potieba podat Iéky na zklidnéni (sedativa).

Postup pfi poskytovani zdravotni sluzby (vysetreni nebo vykonu):

Odborny personal Vas uloZi na vysetfovaci 1Gzko a vySetfovanou oblast umisti do prislusné vySetfovaci civky.
Z divodu Vasi bezpecnosti (prevence zranéni koncetin pfi zajizdéni vySetfovaciho lGzka do pfristroje a prevence
padu pfi pfesunu) mohou byt priloZeny v oblasti bricha a hornich koncetin fixacni pdsy. Pohyblivé vysetrovaci
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lGzko s Vami zajede do vySetfovaciho prostoru pfistroje (tunelu). Vysetieni obvykle trvd 20-50 minut a po tuto
dobu je nezbytné zdstat v klidu, protoze pohyb ¢asti téla znehodnocuje vySetieni. Pfi vySetfeni organt hrudniku
a bricha budete béhem vysetfeni opakované vyzvani k zadrZeni dechu, aby byl jakykoli nezadouci pohyb trupu
maximalné eliminovan. MR vysetfeni je provazeno hlukem, a to o rGzné intenzité. Z tohoto dlivodu Vam budou
poskytnuta sluchatka nebo usni ucpavky.

V naléhavych pfipadech (napf. pti nevolnosti nebo bolestivych pocitech) mizete ihned kontaktovat personal MR
pracovisté pomoci ovladace signalizacniho zafizeni, ktery budete mit v ruce.

Rizika a mozné nasledné komplikace:

Magnetickda rezonance je vySetfovaci metoda, ktera vyuZiva silné magnetické pole. Neni zaloZena na
rentgenovém zareni. Zadné Skodlivé G&inky magnetické rezonance nebyly prokdzany. Na zakladé predbéiné
opatrnosti se vsak vySetreni nedoporucuje provaddét u Zen v prvnim trimestru téhotenstvi. Zavazné alergické
reakce na kontrastni latky uZivané pfi MR jsou velmi vzacné a pracovisté je vybaveno ke zvladnuti Zivot
ohrozujiciho stavu. Alergické reakce se lisi intenzitou priznak od nevyznamnych (kopfivka, zarudnuti, svédéni)
aZz po zavazné reakce (otok dychacich cest a plic, pokles tlaku a zvyseni srdec¢ni akce, v krajnim pfipadé selhani
srdce a plic), které mohou vyzadovat rychlou lékarskou pomoc.

Doporuceni pacientovi po poskytnuté zdravotni sluzbé (vySetieni nebo vykonu) moina
omezenim v obvyklém zplsobu Zivota, pracovni schopnosti, zmény zdravotni zpUsobilosti:

Pokud se po vysetreni citite dobre, nemate pocit nevolnosti a nebyly Vam podany uklidnujici 1éky, mizete dale
pokracovat ve svém programu.

Kojici matky po aplikaci kontrastni latky prerusi kojeni na 24 hodin (je proto vhodné pred vysetfenim nasbirat na
tuto dobu mléko do zasoby). BEhem 24 hodin se kontrastni latka vylouci z Vaseho téla.

Lécebny rezim a preventivnich opatfreni:

Po vysetfeni s kontrastni latkou pacient vycka jesté 20 minut v ¢ekarné kvali moznosti opozdéné alergické
reakce na kontrastni latku. Pokud by se po vySetreni s kontrastni latkou dostavily projevy alergie (koZni vyrazka,
nevolnost, dusnost) aZz po opusténi zdravotnického zatizeni, okamzité uvédomte Vaseho osSetrujiciho lékare
nebo lékarskou pohotovostni sluzbu.

Ovéreni kontraindikaci vykonu:

Zakrouzkujte u kazdé polozky jednu z moznosti ANO/NE, pfipadné nechte nezakrouzkovanou Zadnou
mozZnost, pokud si nejste jisti.

Nahmatala jste si v posledni dobé v prsech ¢i v podpazi bulku? Pokud ano, kdy? ANO kdy.................. NE

Vyskytla se ve vasi rodiné rakovina prsu Ci vajecnikd? Pokud ano, uvedte vék a kdo.

ANO Matka ............. Sestra ... Teta e Babicka ........... NE
Mate prokazanu genetickou mutaci? Pokud ano, uvedte kterou. ANO mutace v genu .................... NE
Byla u vas provedena biopsie z prsu? ANO NE
Pokud ano, kdy, a na kterém pracovisti s jakym vysledkem? Kde ..........ccccovueeevivieeeciirecnnen, Vysledek.................
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Podstoupila jste v minulosti operaci prsu? Pokud ano, z jakého dlvodu a kdy?

ANO

NE

DUVOd......cooiieecteteece ettt Kdy..oooooeieeeiere.
Posledni mamografie provedena Kdy.........cccccoeouvieiiiieeeniiieecens Na kterém pracovisti?..............cccoccveeevvneeenen.
Posledni ultrazvuk prsii proveden Kdy.........cccccoerreeirceinnennnne Na kterém pracovisti?..........cccccoevveeniiiniennnnn,

Lécite se s néjakym onemocnénim Ci jste pravidelné sledovdna na specializovaném pracovisti?

Uzivate hormonalni antikoncepci?

Uzivate hormonalni substitucni [éCbu (hormonalni preparaty v menopauze)?

Mdte zavedeno hormonalni nitrodélozni télisko?

Pokud menstruujete, uvedte datum posledni menstruace ........ccccceeveveeececreieennee

Madte prsni implantaty?

Mam kardiostimulator a /nebo defibrilator. (ptistroj ovliviiujici ¢innost srdce-,budik”)
Mél(a) jsem dfive implantovany stimulator a zbyly mi v téle elektrody.

Mam implantovanou infuzni pumpu (napf. pro davkovéni inzulinu).

Mam implantovany monitor Zivotnich funkci ¢i neurostimulator.

Mam kovové svorky po operaci mozku, cév (klipy, embolizaéni spiraly).

Mdam kochlearni implantat (pristroj pro podporu slyseni).

Mam kovové/elektronické/titanové implantaty (kloubni nahrady, kovové dlahy nebo $rouby).

Mdam sternalni implantat pro |écbu vpadlého hrudniku.

Jsem po operaci aneuryzmatu (vyduté) mozkové tepny.

Mdam implantované srdecni chlopné (mechanické Ci biologické).
Mdam kovova cizi télesa v oku nebo jinde v téle (stfepiny, Spony).
Mdam v téle stenty (vyztuze cév) nebo Zilni filtry.

Mdam zavaziné onemocnéni ledvin (dialyza).

Jsem po transplantaci jater ¢i ledvin.

Jsem po neurochirurgické ¢i jiné operaci (jaké, kdy).

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO
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Mdm stimulator moc¢ového méchyre. ANO NE
Mdm piercing, tetovani nebo permanentni make-up. ANO NE
Mdam zubni protézy, mustek, rovnatka. ANO NE
Mam alergii na léky, dezinfekci ¢i kontrastni latku. ANO NE
Jsem téhotna (pokud ANO, uvedte tyden/mésic) nebo kojim. ANO NE
Mam strach z uzavienych prostor (klaustrofobii). ANO NE

Pokud jste oznadili u nékteré moznosti ANO, ihned UPOZORNETE personal oddéleni
magnetické rezonance!!!

Vyska cm Vaha kg

1. Souhlasim/ nesouhlasim* s aplikaci gadoliniové kontrastni latky
*)nehodici se Skrtnéte

Prohlaseni

Byl/a jsem podrobné sezndmen/a o poskytnuti zdravotni sluzby (vykonu nebo vysetfeni)
se vsemi alternativami, s jejich vyhodami a riziky a mél/la jsem mozZnost si jednu z alternativ zvolit (pokud
poskytnuta zdravotni sluzba) nepodléha zvlastnim pravnim predpistim).

Byl/la jsem seznamen/na s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni neschopnosti po
poskytnuti zdravotni sluzby (vykonu nebo vysetfeni), s moznymi ocekavanymi zménami zdravotniho stavu a
zdravotni zplsobilosti.

Byl/a jsem sezndmen/na s [é¢ebnym reZzimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznosti poskytnuti
dalsi zdravotni sluzby (kontrolnimi vykony nebo vysetfenimi).

Prohlasuji, Ze jsem mohl/a klast doplfujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno a ie jsem
informacim a pouceni plné porozumél/la a souhlasim s navrhovanym postupem.

V pfipadé vyskytu neocekdvanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zdravotnich sluzeb
(zakrokd) nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalsi potfebné a
neodkladné zdravotni sluzby (vykony) nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Pacient/ka: Cislo pojisténce:
Podpis pacienta/ky: Telefon:
Zakonny zastupce: Pfibuzensky vztah:
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Podpis zakonného zastupce:

Pisemny vysledek zaslat na Vasi e-mailovou adresu: ANO  NE

Citelna e-mailova adresa:

Identifikace lékare:

Podpis Iékare/ky:

Podpis a identifikace pracovnika MR, ktery udaje ovéril:

V Praze dne: hod:

Nemize - li se pacient podepsat (uvedeni divodu):

Pokud pojisténec s ohledem na svij zdravotni stav nem(iZze zaznam podepsat, stvrdi jeho nepochybny projev viile
(kyvnutim, pohybem ocnich vicek, koncetin atd.) svym podpisem oSettujici Iékar a dalSi svédek. V zaznamu se
uvede zpUlsob, jakym pojisténec svou vuli projevil a zdravotni divody branici podpisu pojisténce.

Zdravotni dGvody branici podpisu pojiStENCE: ......ccoeeveveerrceereerreereenns

ZpUsob projevu Vile pojiStENCE: .....ccceveeviereie sttt

Jméno a prijmeni (popf. razitko), podpis sVedka: .......cceeuvererirereeirerecirennes
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