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Pracoviště (klinika, oddělení):      …………………………………………………...................
Lékař, který provedl poučení:       ………………………………………………....................
Pacient:
Příjmení a jméno: ..............................................................  hmotnost: .......... kg

Datum narození: ......................................... RČ: ................................................
Dnešního dne jsem byl lékařem poučen o povaze zdravotního výkonu, který mi má být proveden:
	Vyšetření magnetickou rezonancí, dle určení lékaře - radiologa nativní (bez kontrastní látky) nebo s nitrožilní aplikací kontrastní látky.


Účelem a předpokládaným prospěchem tohoto zdravotního výkonu je:

	Zobrazení vyšetřované oblasti lidského těla, a tím objasnění zdravotního problému ve vyšetřované oblasti, což může mít zásadní vliv na další průběh léčby.


Rizika vyšetření:
	Kardiostimulátor- pacient s kardiostimulátorem nesmí na MR !!!
KLAUSTROFOBIE - vyšetřovací prostor je relativně těsný, pacient se strachem z uzavřených prostorů může mít problém toto vyšetření vydržet. 
Riziko alergické reakce na kontrastní látku na MR je extrémně vzácné. Nejčastěji se může vyskytnout nevolnost, zvracení, svědění, vyrážka, anafylaktoidní reakce,  laryngeální spazmus. 


Zdravotní výkon bude probíhat takto:
	Před vyšetřením -  Je-li plánovaný výkon cílen na trávicí trubici (MR enterografie), je nutné vyprázdnění střeva dle pokynů indikujícího lékaře. V ostatních případech není nutná příprava.

Vyšetření probíhá v mimořádně silném magnetickém poli, proto v kabince odložte hodinky, klíče, drobné kovové mince, šperky, vlásenky, naslouchadla, brýle,  zubní protézy, kreditní karty (magnetické karty všeho druhu), mobilní telefony, fixační dlahy, protetické pomůcky (ortézy) apod. Vyšetření může být provedeno nativně (bez podání kontrastní látky do žíly), ale z rozhodnutí radiologa může dojít k  nitrožilní aplikaci kontrastní látky. Při vyšetření s nitrožilním podáním kontrastní látky Vám bude zajištěn nitrožilní přístup (zavedena nitrožilní kanyla)  na lůžkovém oddělení nebo přímo na  MR vyšetřovně.
Samotné vyšetření probíhá vleže, pacient je uložen do mimořádně silného magnetického pole (1.5 Tesla). Vyšetřovací stůl se zasune do „gantry“, což je prostor mezi magnety a senzory uvnitř přístroje (tzv. „tunel“), kde ležíte po dobu  vyšetření (15-45 minut). Během vyšetření se vyžaduje jistá míra spolupráce (minimální pohyb, v případě vyšetření břicha opakované zadržení dechu). Vyšetřování je doprovázeno hlukem vyšetřujícího stroje, pro jeho odstranění můžete použít sluchátka či špunty do uší. Po nitrožilní aplikaci kontrastní látky většinou nic nepociťujete, mohou se ale dostavit pocity tepla, ojediněle návaly, nevolnost či bušení srdce. Jde o průvodní jevy kontrastní látky, jsou zcela běžné a rychle odezní.
Důležité informace (jestli jsou, zatrhněte níže):
 - kovy v těle pacienta
     kovové svorky po operaci mozku, cév                kavální filtr                               piercing

     kloubní náhrady                                                     kovová srdeční chlopeň              stent

     ušní (kochleární) implantát

              fixní rovnátka                        

     kovové střepiny v oku nebo jinde v těle              kovové destičky, šrouby po operacích
 - jiné
     těhotenství               klaustrofobie               onemocnění ledvin               kardiostimulátor 


Byl jsem poučen, že jako alternativa místo shora uvedeného lékařem doporučeného výkonu lze provést:
	Počítačová tomografie (CT) anebo ultrasonografie (UZ).


Vzal jsem na vědomí, že lékařem doporučený výkon má oproti uvedené alternativě tyto výhody:

	Nemá žádnou radiační zátěž a lékař získá komplexnější informace o vyšetřované oblasti.


ale současně tyto nevýhody:

	Vyšetření je časově náročnější, vyšší hlučnost vyšetření, nutnost ležet absolutně bez pohybu. 
Pro pacienty se strachem z uzavřeného prostoru bývá obtížné vydržet v prostoru „gantry“.


Byl jsem dále poučen, že lékařem doporučený výkon má následující rizika:

	Riziko alergické reakce na kontrastní látku.


Beru na vědomí, že po provedení uvedeného zdravotního výkonu budu takto omezen/a v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti:
	Nejsou známá omezení, dle doporučení hodinu po aplikaci kontrastní látky zůstat v čekárně.


Možná změna zdravotního stavu nebo zdravotní způsobilosti v důsledku zdravotního výkonu:
	Doposud nejsou známé změny zdravotního stavu nebo způsobilosti.


Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu a mohl jsem mu klást otázky, na které mi řádně odpověděl. 
Prohlašuji, že jsem byl poučen o svém právu svobodně se rozhodnout o dalším navrhovaném postupu při poskytování zdravotní péče, pokud zvláštní právní předpisy toto právo nevylučují.
Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně a svobodně souhlasím 
s provedením zdravotního  výkonu:
	Vyšetření pomocí magnetické rezonance - nativní (bez kontrastní látky) nebo s nitrožilní aplikací kontrastní látky.


Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.

V Praze dne: …………...................................

                                                                                             …..................................................................

……………………………………......................
..……………………………………............


         vlastnoruční podpis pacienta                                         jmenovka a podpis lékaře,                                                                                                
     nebo podpis zákonného zástupce                                        který poučení provedl
Podpis svědků poučení a souhlasu pacienta,


………………………………………........
pokud pacient není schopen se vlastnoručně podepsat








……………………………………............

Důvod, proč pacient není schopen / nechce podepsat           ....................................................................

Způsob projevu jeho svobodné vůle: ........................................................................................................
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