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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S VYKONEM
Magneticka rezonance malé panve zeny / muzi

Vazena pani, vazeny pane,

Vas oSetfujici lékaf Vas doporucil k vySetfeni na Magnetické rezonanci (MR). Jedna se o jednu z
nejmodernéjSich vySetfovacich metod, ktera je v sou¢asné dobé schopna vysetfit vétSi ¢ast organl lidského
téla, véetné mozku, kloubu i bfisnich organd.

Alternativou k tomuto vySetfeni mlGze byt v nékterych pfipadech ultrazvuk (UZ) nebo vypocetni tomografie
(CT). VétSinou neposkytuji tato vySetfeni stejnou kvalitu diagnostickych informaci, jako MR. CT je pouzivano
v pfipadé implantovanych pfistroja, které vyluéuji vySetfeni MR (napf. kardiostimulator).

VySetfeni neni na principu rentgenovych paprskd. Pfi MR vySetfeni se pouziva elektromagnetické energie, u
které nebyly dosud prokazany Skodlivé biologické uginky. Pfesto radéji nevysetiujeme téhotné Zeny v prvnich
tfech mésicich téhotenstvi.

Ugelem tohoto vy$etieni je zobrazeni organtl nachazejicich se v malé panvi, véetné &asti tlustého stfeva a
kone&niku za pomoci gelu. Jeho aplikaci do koneéniku a u Zen i do pochvy dochazi ke zlepSeni vysledného
obrazu ( vysSSi signal) vySetfované oblasti.

V den vysSetieni — 2 hodiny pred objednanym Easem absolvujete ocCisténi stfeva specialnim ocistnym
roztokem — mikroklyzma, ktery obdrzite v Iékarné na recept od svého oSetfujiciho Iékare.

Pied samotnym vysetienim Vam bude aplikovan pomoci tenké rektalni rourky specialni gel do kone¢niku a u
Zen, pomoci ureteralni rourky i do pochvy.

Déle Vam bude apliklovana injekce spasmolytika ( pro eliminaci motility stfev ) i.v. (intravenézné — do Zily ) a
i.m. ( intramuscularné — do svalu).

Doporucéeni -z divodu mozného Uniku ¢asti gelu po vySetfeni si pfineste pfipadné rezervni spodni pradio.

PFi vlastnim vySetfeni budete lezet na vySetfovacim stole v silném magnetickém poli. Proménné pfidatné pole
vytvafi znacny hluk. Tento hluk tedy k vySetfeni patfi a neni znamkou poruchy pfistroje. Z toho duvodu Vam
bude poskytnuta usni ucpavka.

Okolo vysetfované Casti téla Vam bude umisténa civka, ktera pfijima odezvu z vySetfované tkané. VySetfeni
obvykle trva 40-60 minut a béhem vySetfeni budete pozadani se nehybat. Pfi vySetfeni zvlasté organu dutiny
bfidni budete pozadani o zadrzeni dechu na kratSi dobu.

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

Pfed vySetfenim prosime 2 hodiny nejist a nepit.

Vysetfeni na MR je zcela bezpe¢né. Mlze se vSak stat nebezpeénym, pokud ma pacient v téle nékteré kovové
pFistroje ¢i pfedméty. Z toho dlvodu je nezbytné nechat vSechny Sperky, kovové prezky, spony, vilasenky,
hodinky, kli¢e, mince, bankovni karty, mobilni telefony, fixacni dlahy, protetické pomlcky apod. doma ¢&i na
pokoji nebo je odlozte pfed vySetfenim v kabince. Pfed vySetienim odlozte v kabince pfipadna naslouchadla,
bryle, kontaktni ¢oCky, snimatelné zubni protézy.

Absolutni kontraindikaci vySetieni je kardiostimulator, kochlearni implantat a implantovany defibrilator.
Relativni kontraindikaci vysSetfeni je 1. trimestr téhotenstvi a feromagneticky material pouzity na svorky,
chlopné, kloubni nahrady a ostatni implantaty.

Ovéreni kontraindikaci vykonu:

V Dotazniku pro pacienta pred vysetfenim magnetickou rezonanci zakrouzkujte jednu z moznosti ANO /
NE, pfipadné nechte nezakrouzkovanou zadnou moznost, pokud si nejste jisti. Tuénym typem pisma v prvni
Casti dotazniku jsou uvedeny moznosti, které mohou zavazné poSkodit zdravi vySetfovaného a jejich pfesné
uréeni je naprosto zasadni pro bezpe&né provedeni MR vySetfeni. V pfipadé nejasnosti &i s dalSimi otazkami
se prosim obratte na personal MR.
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Dotaznik pro pacienta pred vysetrenim magnetickou rezonanci ( MR)

Mam kardiostimulator nebo defibrilator (pfistroj ovliviiujici ¢Cinnost srdce). ANO NE
Mél jsem drive implantovany stimulator a zbyly mi v téle elektrody. ANO NE
Mam implantovanou infuzni pumpu (napf. pro davkovani inzulinu). ANO NE
Mam kochledarni implantat (pfistroj na podporu slyseni). ANO NE
Mam v téle jiny pfistroj / elektronicky implantat. ANO NE
Jsem po operaci aneuryzmatu ( vyduté ) mozkové tepny. ANO NE
Mam v téle cévni svorky ( klipy ). ANO NE
Mam v tepnach nebo Zilach stent (cévni vyztuz) nebo Zilni filtr. ANO NE
Mam stimulator funkci mozku nebo nervi. ANO NE
Mam komorovou drenaz mozku. ANO NE
Mam nahradu srdecni chlopné. ANO NE
Mam v téle néjaka kovova cizi télesa /stfepiny, Spony, naboje......). ANO NE
Mam kovové kloubni ¢i kostni implantaty (umély kloub, Srouby, dlahy...). ANO NE
Mam krouzky na Zaludku v ramci [é¢by Zaludecniho refluxu (paleni Zahy). ANO NE
Mam stimulator mocového méchyre. ANO NE
Mam v téle protézu (ocni, ortopedickou ¢i jakoukoli jinou). ANO NE
Jsem po operaci Zlu€niku ¢i Zlucovych cest a mam v bfise svorky. ANO NE
Jsem po transplantaci jater ¢i ledvin. ANO NE
Jsem po operaci patefe. ANO NE
Mam piercing, tetovani nebo permanentni make-up. ANO NE
Mam strach z uzavienych prostor (klaustrofobii). ANO NE
M3am zavazné onemocnéni ledvin. ANO NE
Mam alergii na léky, desinfekci ¢i kontrastni latku. ANO NE
Lécim se s astmatem. ANO NE
Jsem téhotna. Pokud ANO uvedte tyden/mésic t€hotenstvi i........ccecevevevvveeenns ANO NE
V ptipadé potreby souhlasim s podanim kontrastni latky. ANO NE
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Souhlas nemocného s vykonem:

ProhlaSuji, Ze jsem byl Iékafem Uplné a srozumitelné pou¢en o povaze svého onemocnéni a planovaném
vykonu. Byl jsem poucen i o alternativach 1éEby a moznych dusledcich v pfipadé neprovedeni tohoto vykonu.
Béhem pouceni jsem mél moznost klast Iékafi doplfiujici otazky, a pokud tomu tak bylo, byly mi UpIné a
srozumitelné zodpovézeny. Jsem si védom v8ech rizik i komplikaci spojenych s timto vykonem. Byl jsem
poucen o tom, Ze mohu svUij souhlas s vykonem odvolat a také o tom, Ze odvolani souhlasu neni Gu¢inné, pokud
jiz bylo zapo¢ato provadéni zdravotniho vykonu, jehoz pferuseni muze zpulsobit vazné poskozeni zdravi nebo
ohroZeni Zivota.

Pouceni jsem rozumél a s vykonem souhlasim.

Pravni upozornéni:

Upozorfiujeme pacienty, Zze pfi vyplhovani dotaznik(, & pohovory se zdravotniky pred vySetfenim C¢i
hospitalizaci jsou POVINNI uvést UPLNE a NEZKRESLENE udaje. Jinak se dopusti trestného ¢&inu dle podle §
152 trestniho zakoniku — Sifeni nakazlivé lidské nemoci, se véemi pravnimi dusledky! Za toto chovani je mozno
ulozit v jeho zakladni formé trest odnéti svobody na Sest mésicu az tfi Iéta, 2-8 let v dobé stavu ohrozeni statu
a 5-12 let pfi zpusobeni smrti nejméné dvou osob.
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