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Informovaný souhlas pacienta(tky) s výkonem 
CT vyšetření 

 
 
Vážená paní, vážený pane, 
Jako svéprávný jedinec máte právo se svobodně rozhodnout o dalším navrhovaném postupu při poskytování 
zdravotní péče a máte nezadatelné právo být před Vaším rozhodnutím o těchto postupech podrobně informován. 
Na základě Vašeho aktuálního zdravotního stavu Vám bylo lékařem indikováno plánované CT vyšetření. 
Co to je CT vyšetření: 
Je to nebolestivá neinvazivní vyšetřovací metoda, pomocí které může lékař prohlédnout vnitřní orgány vašeho těla. 
Kombinujeme rentgenové vyšetření s počítačovým systémem, který informace zpracovává. Pomocí této metody 
lze vyšetřit veškeré oblasti a orgány těla, zpravidla s podáním jodové kontrastní látky nitrožilně. Při vyšetření orgánů 
dutiny břišní a jícnu Vám může být podána kontrastní látka ústy v podobě roztoku, který před vyšetřením popíjíte 
v intervalu několika minut až 2 hodin dle oblasti, kterou je nutno vyšetřit. 
Jaká je indikace tohoto vyšetření: 
Vyšetření indikuje ošetřující lékař s cílem zjistit příčinu vašich potíží. 
Alternativa výkonu: ve vybraných případech lze CT vyšetření nahradit MR vyšetřením. 
Dávka ionizujícího záření je rozdílná, závisí na přístroji a vyšetřované oblasti. 
Jaký je režim pacienta před výkonem: 
Je doporučeno minimálně 4 hodin před vlastním vyšetřením nejíst, ale není to už nutností, můžete užívat nezbytné 
léky, je požadováno zvýšit příjem tekutin.  Při CT enterografii se doporučuje 24 hodin před vyšetřením jíst jen 
bezezbytkovou stravu. 
Pokud užíváte léky perorální antidiabetika – biguanidy na bázi metforminu a máte sníženou funkci ledvin, váš 
ošetřující lékař by Vám měl léky dva dny předem vysadit. 
Nativní CT - (bez podání kontrastní látky nitrožilně) nevyžaduje zvláštní přípravu. 
Jaký je postup při provádění výkonu: 
Vyšetření se provádí v poloze na zádech, méně často na břiše, boku. Kolem Vás bude prstenec CT přístroje, lidově 
“tunel“. Po celou dobu vyšetření budete v kontaktu s personálem pracoviště pomocí mikrofonu. Vyšetření je 
nebolestivé a podle typu vyšetřované oblasti trvá 5-10 minut. Dle rozhodnutí vyšetřujícího lékaře Vám může být 
aplikována kontrastní látka nitrožilně. Kontrastní látka se během krátké doby beze zbytku z vašeho těla vyloučí 
ledvinami. 
Před zahájením CT vyšetření je nutné znát aktuální hodnoty renálních funkcí (urea, kreatinin), výsledky ne starší, 
než deset dnů si přinesete k CT vyšetření. Bez znalosti těchto hodnot není možné aplikovat kontrastní látku 
nitrožilně. 
Při vystření trávicí trubice a břišních orgánů dostanete kontrastní látku rozmíchanou ve 2 litrech tekutiny, kterou dle 
instrukcí personálu pravidelných intervalech popíjíte po dobu 90 minut. Pak následuje vlastní CT vyšetření. 
Riziko spojené s ionizujícím zářením: 
Ionizující (rentgenové) zařízení může mít negativní účinky na člověka a živé organismy. Může navozovat v živé 
hmotě řadu změn vedoucích k poškození struktur. 
Negativně působí na plod. 
Radiodiagnostické výkony jsou prováděny erudovaným personálem. Při vyšetření je postupováno tak, aby dávka 
ionizujícího záření byla co nejnižší v poměru zachování kvality vyšetření. Pravidelně je prověřován stav RTG 
přístrojů, které musí splňovat přísné normy. Obdržené dávky při vyšetření jsou sledovány a zaznamenány. 
Jaký je režim pacienta po provedení výkonu: 
Pokud Vám kontrastní látka aplikována nitrožilně nebyla, odcházíte domů. 
Pokud vám byla aplikována nitrožilně kontrastní látka, budete se řídit pokyny personálu CT a v případě jakýkoliv 
potíží ihned ohlásíte.  
 
 
 
 
Identifikace pacienta: 
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Jméno a příjmení: …………………………………………………...R.Č…………………………. 
 
 
Identifikační údaje zákonného zástupce, opatrovníka 
 
 
Jméno a příjmení: ……………………………………………RČ: ……………………………. 
 
 
Plánovaný výkon: …………………………………………………………………………………. 
                                               
 
 
                                                  
                                                 ………………………………………………………………………. 
                                                    Identifikace a podpis lékaře – radiolog 
 
 
 
Souhlas nemocného s výkonem:  
 
Prohlašuji, že jsem byl lékařem úplně a srozumitelně poučen o povaze svého onemocnění a plánovaném výkonu. 
Byl jsem poučen i o alternativách léčby a možných důsledcích v případě neprovedení tohoto výkonu. Během 
poučení jsem měl možnost klást lékaři doplňující otázky, a pokud tomu tak bylo, byly mi úplně a srozumitelně 
zodpovězeny. Jsem si vědom všech rizik i komplikací spojených s tímto výkonem. Byl jsem poučen o tom, že mohu 
svůj souhlas s výkonem odvolat a také o tom, že odvolání souhlasu není účinné, pokud již bylo započato provádění 
zdravotního výkonu, jehož přerušení může způsobit vážné poškození zdraví nebo ohrožení života.  
Poučení jsem rozuměl a s výkonem souhlasím. 
 

Právní upozornění: 

 Upozorňujeme pacienty, že při vyplňování dotazníků, či pohovory se zdravotníky před vyšetřením či hospitalizací 
jsou POVINNI uvést ÚPLNÉ a NEZKRESLENÉ údaje. Jinak se dopustí trestného činu dle podle § 152 trestního 
zákoníku – Šíření nakažlivé lidské nemoci, se všemi právními důsledky! Za toto chování je možno uložit v jeho 
základní formě trest odnětí svobody na šest měsíců až tři léta, 2–8 let v době stavu ohrožení státu a 5-12 let při 
způsobení smrti nejméně dvou osob. 

 
V Jihlavě dne …………………………………………v hod.: ……………………………. 
 
 
 
 
Podpis: ………………………………………………………… 
               Pacienta, zákonného zástupce 
 
 
 
Podpis RA: ……………………………………………………… 
                     
 
 
 


