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INFORMOVANY SOUHLAS Zadanka &islo:

VysSetireni s podanim kontrastni latky intravenézné

Souhlas s RTG vySetfenim

Laicky popis vykonu: Podani jodové kontrastni latky do zily a nasledné rtg vySetfeni (vylu€ovaci urografie, CT,
vySetfeni cévniho feclisté).

Alternativni postup: neexistuje

Prabéh vykonu: Po desinfekci mista vpichu je provedena punkce zily a nasledné aplikovana kontrastni latka
potfebna pro zobrazeni vySetfovanych struktur pfi rtg ¢i CT vySetfenich.

Kontraindikace/zavazné skute¢nosti (prosime, vyznacte):

Alergie na kontrastni latku [1ano [lne
Diabetes mellitus (inzulin, PAD, dieta) [ ano [lne
Diabetes mellitus — Ié&ba metforminem [ ano Clne
Hyperthyreoza (zvy$ena funkce &titné Zlazy) [ ano Clne
Ptedchozi vySetfeni s kontrastni latkou, kdy? [ ano [Clne
Mnohogetny myelom [ ano Clne
Asthma bronchiale [1ano [Ine

Mozné komplikace: Alergicka reakce rlizného stupné (nevolnost, vyrazka, buseni srdce, pachut v Ustech,
pocit tepla v oblasti podbFisku). Mohou nastat i vaznéjsi komplikace (duSnost, otok v krku).
Proti v8em vySe uvedenym, zvlasté t&Zkym reakcim je zajistén okamzity 1é€ebny postup k
jejich zvladnuti.

Unik kontrastni latky mimo Zilu v dlsledku prasknuti Zily b&hem aplikace. Byva
doprovazeno zdufenim, otokem, lokalni bolestivosti. Kontrast se vstieba beze zbytku,
muZze zanechat hematom. Lécba je lokalni pomoci, komprese, obkladu a chlazeni. Kvalitu
Zil neovlivnime, zavisi na stavu cévni stény.

Pfiprava: Nejméné 3 hodiny pied vy$etfenim NEJIST. Pit pouze omezené.




Souhlas s vykonem:

Prohlasuiji, ze jsem byl/a pou€en/a a srozumitelné& informovan/a o vySe uvedeném vykonu, jeho mozZnych rizicich,
komplikacich, nasledcich a mohl/a jsem klast doplfiujici otazky.

Prohlasuji, Ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni zakrok( nutnych k
zachrané Zivota, souhlasim s jejich provedenim.

Pacient nesmi byt alergicky na jod!

Souhlas s RTG vySetrenim:

Prohla$uji, Ze jsem byl/a pou€en/a a srozumitelné informovan/a o rizicich ionizujiciho zafeni a souhlasim s RTG
vySetienim

Prohlasuji a svym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, ze pou€eni jsem porozumél/a a s vykonem
souhlasim.

............................................................... Datum:

.............................................................. Datum:
Podpis zdravotnického pracovnika provadéjiciho pouceni (véetné razitka pracovisté):



