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Radiodiagnostické oddéleni RDG - 01
) Rokycany, Voldusska 750, 33701 1 )4 r f
ROKYCANSKA 1€ 263 60500 Yy ucovacil urogra 1€
NEMOCNICE. a.s Tel.: 371 762 111, 272
H stitek
Pacient/ka
titul Jméno prijmeni
Kod ZP Rodné ¢islo:
Adresa
Poznamka: vyplite tdaje nebo nalepte $titek
Zéakonny zastupce Vztah:
titul Jméno prijmeni napf. matka, otec, opatrovnik aj.

Adresa Narozen/a:

ligi-lise od bydliste pacienta/ky

Vézena pani, vaZeny pane,

Vas zdravotni stav (zdravotni stav Vam svéfené osoby) nezbytné vyzaduje provedeni vyluCovaci urografie. Mate pravo
svobodné se rozhodnout o postupu pii poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé (Vasemu ditéti), pokud jiné pravni
predpisy toto pravo nevylucuji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba Vaseho souhlasu. Pro
usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

1 Diivod provedeni vykonu

Dtivod Vam byl sdélen indikujicim lékafem pti navrhu vySetfeni.

2 Alternativy (jiné moZnosti) vykonu / 1écby

Udaje o tom, zda navrhovany zdravotni vykon ma né&jakou alternativu (jinou moZnost) a zda méate moznost si zvolit z
nekolika alternativ, Vam/Vasemu ditéti poskytl oSetfujici 1€kai/ka, ktery doporucil provedeni tohoto zdravotniho
vykonu.

3 Priprava k vykonu

Nezbytnym pisemnym dokladem k provedeni vylucovaci urografie je tzv. poukaz k rentgenovému vysetfeni, ktery
vyplni indikujici 1ékar a pieda jej pracovisti, na kterém bude vySetfeni provedeno. Pfesvédcte se proto predem, ze tato
povinnost byla splnéna (bez poukazu k vysetieni nelze vykon provést). Dale je k vyluCovaci urografii nezbytny Vas
podpis na informovaném souhlasu, ktery drzite v ruce. Tento dokument ulozi indikujici 1ékat ve své dokumentaci a o
jeho existenci uvédomi rentgenové pracovisté na poukazu k vysetfeni rentgenem.

Pfi vyluCovaci urografii je nepfipustné, abyste ponechal/a v dutin¢ Ustni odnimatelnou zubni protézu a aby na
vySetfované Casti téla byly jakékoli odnimatelné cizi predméty, predev§im ozdoby t€la apod. Personal oddéleni Vam na
vyzéadani poskytne na tyto ptedmety hygienicky sacek, kam je ulozite a ponechate ve svlékacim boxu. Doporucujeme
ponechat doma Sperky a jiné cennosti. Personal Vas zaroven pouci, které ¢asti odévu musite pied vySetienim sejmout,
a poskytne Vam provizorni pokryvku téla.

Musite upozornit pfedem na jakékoli cizi téleso uvnitt Vaseho téla (napt. kovové kloubni ndhrady, chlopné, stenty,
kardiostimulatory a jiné implantaty). Tyto sice neohrozuji pfi vySetfeni VaSe zdravi nebo Zivot, mohou vSak ztizit jeho
provedeni, vyhodnoceni nalezu rentgenologem nebo vést k poranéni.

I dospély pacient musi mit s sebou doprovod. U déti do 15 let a zdravotné hendikepovanych nemocnych je nutny
doprovod dospélé osoby, ktera je doprovodi na pracoviste a postara se o n€ po vysetieni. Doprovod ditéte musi zajistovat
osoba, ktera je ochotna a schopna s ditétem setrvat ve vySetfovné. Nesmi proto byt té¢hotna. Nesmite fidit motorové
vozidlo.

Pted vylucovaci urografii u Vas musi byt provedena pfiprava podanim 1¢ka. Jde o 1éky podavané jako prevence alergické
reakce (obvykle 2 tablety Dithiadenu), které poZijete usty 2 hodiny pted vysettenim. Timto Iékem Vas vybavi indikujici
1ékaf* a pouci Vas o zptsobu jeho pouziti. Dale Vam bude indikujicim 1ékafem ptredepsano projimadlo, které pozijete
dle navodu den pred vySetfenim. Postup je tfeba dodrzet, pokud se tak z Vasi strany nestane, musite v¢as upozornit
persondl rentgenového pracovisté! V nekterych piipadech o zméné této ptipravy (vyuziti klysmatu namisto projimadla)
rozhodne indikujici 1ékaf, nebo specialista podle daného medicinského problému. Pied vySetfenim je nutno od podani
projimadla la¢nit, tekutiny je mozné pfijimat v omezeném mnozstvi a nekoufit. Vase obvyklé 1éky mizete uzivat, u
diabetiktl je vSak nutné se o postupu pfedem poradit s Iékatem a pozadat o vySetfeni brzy po ranu!
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Pokud jste si védom/a, Ze jste tuto dobu nedodrzel/a, nebojte se upozornit v¢éas personal rentgenového pracovisté, aby
nedoslo k ohrozeni prubchu a vysledku vySetieni.

4 Postup pri vykonu

Pti vylucovaci urografii se podava do zily jodova kontrastni latka a v piesnych casovych intervalech se zjistuje stav
jejiho vylucovani ledvinami a jeji prichod vyvodnymi mo¢ovymi cestami do mo¢ového méchyie.

K vysetfeni jste vétSinou objednan/a na piesné€ stanoveny ¢as, na rentgenové pracovisté se prosim dostavte ptiblizné 15
minut pied stanovenou dobou. Tento ¢as je vSak pouze orientacni, nebot vySetfovaci plan nemize piedem pocitat S
akutnimi vysetfenimi. Sviij odjezd proto neplanujte s piedpokladem dodrzeni vSech pfedem avizovanych Cast.

O pribéhu vlastniho vySeteni budete podrobné informovan indikujicim lékatfem, orientacné pak jesté personalem
rentgenového pracovisté bezprostiedné pred vySetfenim. Vlastni vySetfeni vétSinou netrvd déle nez 40 minut, v
ojedinélych ptipadech se vSak mize protahnout az na 6 hodin.

Béhem vysetfeni Vam bude vétSinou zavedena do né€které Zily plastova kanyla slouzici pro podani jodové kontrastni
latky. Z Vaseho podpisu na tomto dokumentu automaticky vyplyva souhlas k jejimu zavedeni. Po vykonu vétSinou
personal rentgenového pracovisté kanylu vyjme a ve spolupraci s Vami zastavi krvaceni z vpichu. Zvlasté v pripadech
podani 1éka snizujicich srazlivost krve vénujte nasledné vpichu zvySenou pozornost a vyckejte delsi dobu v klidu pted
pracovistém. Vpich mtzete sprchovat nebo macet nejdiive za 24 hodin.

5 Rizika, nasledky a moZné komplikace vykonu

Metoda vyuziva k vySetfeni rentgenového zateni. Davka zafeni pii vyluCovaci urografii vyrazné prevysuje davku
bézného rentgenového snimku téze oblasti téla. Na druhé strané diagnosticky piinos vylucovaci urografie vétSinou
mnohondsobné prevysuje vytéznost bézného snimku. Rentgenové zaieni mlize za urcitych okolnosti Skodit zdravi.
Pfinos vysetfeni vSak vyznamné prevysuje riziko téchto Skod. V ptipadé téhotenstvi vySetfované osoby miize dojit navic
k ohrozeni plodu, musite proto jesté pred vySetfenim upozornit na vlastni t¢hotenstvi nebo podezieni na néj.

K urcitym komplikacim by mohlo dojit pti napichu zilni kanyly, pokud je Vam pravidelné podavan 1€k snizujici
srazlivost krve. Vite-li o této skutecnosti, informujte personal rentgenového pracovisté (jedna se vSak predevsim o
povinnost indikujiciho 1ékate).

Jodovou Kkontrastni latku nesmime podat, pokud trpite alergii na jod, akutnim zanétem ledvin (glomerulonefritis),
onemocnénim §titné zlazy (hypertyreoza) ¢i myelomem. Rizikem podani kontrastni latky je i alergie na léky, potraviny,
senna ryma ¢i astma a akutn¢ probihajici infekéni onemocnéni. Podani jodové kontrastni latky maze vést ke zhorSeni
nemoci u pacientli se srdecnim selhavanim a u pacientl se snizenou funkci ledvin mize dojit k dal§imu zhorseni
ledvinnych funkci.

Vyse uvedené skutecnosti hlaste jiz 1€kaii indikujicimu vySetieni, pokud pak bude vySetfeni provadéno tak i personalu
rentgenového pracoviste.

Naprosto mimoiadné hrozi moznost opozdéné alergické reakce (minuty az dny po vySetfeni), kterd mize mit rizné
projevy, vétSinou vyrazku, mohou se vSak objevit i dechové potize ¢i otoky. Vyskytnou-li se u Vas takovéto potize,
nevahejte vyhledat oSetfeni na nejbliz§im zdravotnickém pracovisti.

6 Chovani po vykonu, mozna omezeni

Rentgenové pracovisté mlizete po vySetfeni opustit teprve se souhlasem persondlu, ktery vysetieni provedl. Okamzité
informujte personal rentgenového pracovisté o jakychkoli neobvyklych pocitech spojenych s vySetienim, o krvaceni z
vpichu a jinych neobvyklych projevech tykajicich se Vaseho téla. Nevahejte se vratit do zdravotnického zatizeni, kde
Vam byla vyluCovaci urografie provedena, nebo vyhledat jiné zdravotnické zatizeni v piipad€ pozdnich neobvyklych
projevi. V nékterych velmi vzacnych ptipadech se doba ¢ekani pied pracovistém po vysetieni miize prodlouzit az na
nekolik hodin, nebo miiZete byt hospitalizovan(a).

Vysledek vysetieni bude u ambulantnich pacientti zaslan postou indikujicimu lékati do 3 pracovnich dnl od provedeni
vySetfeni. Vyhodnoceni nalezu je pomérné slozitym tkonem, nevyzadujte proto sdéleni vysledku ihned po vySetfeni.
Vyjimkou jsou naléhavé stavy, o kterych rozhodne dohoda indikujiciho 1ékate a vySetiujiciho rentgenologa.

Po vySetteni je nutny ptijem vétsiho mnozstvi tekutin (az 3 litry béhem dne), aby se kontrastni latka podana pii vySetieni
rychleji vyloucila ledvinami z téla.

Dovolujeme si Vas informovat, ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet osoby
ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, a to véetné
nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost té€chto osob pfti poskytovani zdravotnich sluzeb miizete odmitnout
a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzZete béhem svého 1é¢eni zakazat. Blizsi informace Vam na vyzadani
poskytne oSetiujici 1ékar.
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ROKYCANSKA .
NEMOCNICE. a.s. Tel.: 371 762 111, 272 ROANE CISI0: ...t e,

Radiodiagnostické oddéleni PaCIENt/KAL . .uee i
Rokycany, Voldusska 750, 33701
1€ 263 60 900

7 Informace od pacienta

Prosime o zodpovézeni nasledujicich otazek:

a) Jste nanéco alergicky? *) (Léky, pyly, trpite astmatem, apod.) ........c.ooeiiiiiiiiiiiiiei e

8 PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

v

v

By/la jsem seznamen/a s udaji o Gcelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich
navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost volby
existuje a pokud vykon nepodléhd zvlastnim pravnim piedpisim).

Byl/a jsem sezndmen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplisobu zivota a v pracovni schopnosti po
poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi oekavanymi zménami zdravotniho stavu
a zdravotni zpisobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s 1éCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi kontrolnimi
zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mé osob¢
(mému ditéti), pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylucuji.

Nezamlcel/a jsem zadné mné€ znamé udaje o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte), které by
mohly neptiznivé ovlivnit moji 1écbu (Ié¢bu mého ditéte) i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infekeni

choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedki, jejichz Ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpecnosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, Ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tykd pouze pacienti s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na védomi, ze

piipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho vykonu, jehoz
pferuseni miize zptisobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota mého (mého ditéte).

9 Udaje o souhlasu s poskytnutim dal$ich alternativnich vykonii v piipadé neo¢ekavanych
komplikaci v pribéhu provadéného vykonu (vcetné transfuze krve).

v

V pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych
k zachrang zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalsi potiebné a neodkladné vykony nutné
k zachrang Zivota nebo zdravi.
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10 Pouceni a prohlaseni
10.1 Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpiisobilosti k pravnim tikonim)

(vyplni 1ékat/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni)

O Pacient s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnim vykonem) souhlasi/nesouhlasi (nehodici se skrtnéte).

L] Nazor pacienta nebyl zjistén, nebot’ udaje uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnim
vykonem) tykajici se nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zputsobilosti k pravnim ukontim) nebyly tomuto
pacientovi poskytnuty z divodu (napf. nizky vék pacienta/ky):

10.2 Souhlas pacienta

Byl jsem poucen o svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pii poskytovani uvedeného zdravotniho vykonu.
Prohlasuji a svym vlastnoru¢nim podpisem stvrzuji, ze 1ékat, ktery mn€ poskytl pouceni, vSe mi osobné¢ vysvétlil,
porozumél(a) jsem sdélenému, mél(a) jsem moznost klast dopliujici otazky, na které mné bylo fadn€ odpovézeno. Svym
podpisem projevuji vyslovny souhlas s provedenim zakroku.

Lékat/ka provadéjici pouceni: Podpis:
Pacient/ka”: Podpis:
Zakonny zastupce™: Podpis:
V Rokycanech dne: hod.:

10.3 Pacient/ka neni schopen/a podpisu.
Sviij souhlas vyjad¥il(a) ”:
Zpusob projevu viile:
[ kyvnutim hlavy Cdgestem: .....ooovvvivinnnn. Coc¢ima Ojinak: ...oooooviiii e,

Jméno, ptijmeni a podpis svédka Jméno, piijmeni a podpis 1ékare

10.4 Pacient odmitl podepsat souhlas
Vypliite v ptipad¢, ze pacient/ka (zdkonny zastupce) odmitl souhlas podepsat.

Lékat/ka provadéjici pouceni: Podpis:
Svédek: Podpis:
Poznamka:

“Inehodici se $krtnéte
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