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Informovaný súhlas
s vnútro žilovým podaním kontrastnej látky pri CT vyšetrení
podľa § 6  Zákona  č. 576/2004 Z. z.

Pri vyšetreniach orgánov v dutine brušnej je potrebné vypiť vo vode zriedenú kontrastnú látku obsahujúcu jód. Je to zriedený vodný roztok, ktorý v tejto podobe nemá nežiaduce účinky. Často je potrebné počas CT vyšetrenia aplikovať kontrastnú látku vnútrožilovo (podať ju vpichnutím do vhodnej žily) k zvýrazneniu kontrastu orgánov a tkanív tela. Aplikuje sa väčšie množstvo kontrastu, ktoré môže vyvolávať pocit tepla trvajúci niekoľko sekúnd. Vnútrožilovo podávané kontrastné látky sú vodné roztoky obsahujúce jód a sú jednými z najbezpečnejších látok podávaných vnútrožilovo.
KONTRAINDIKÁCIE A RIZIKÁ
· alergická reakcia na jódovú kontrastnú látku – v minulosti podaná kontrastná látka vnútrožilovo spôsobila alergické prejavy, nepríjemné, nežiaduce pocity.
· polyvalentná alergia – alergia na viac zložiek, napríklad rôzne lieky, potraviny, peľ súčasne.
· hypertyreóza – zvýšená funkcia štítnej žľazy. Pri tomto stave podanie kontrastnej látky spôsobí zvýšený príjem jódu, čo môže viesť k výraznejšiemu zvýšeniu hladiny hormónov štítnej žľazy za 2-3 týždne.
· srdcové zlyhávanie – zväčšenie objemu krvi podanou kontrastnou látkou zaťaží srdcový sval prácou potrebnou na prečerpávanie tohto objemu krvi.

NAJČASTEJŠIE RIZIKÁ a nežiaduce účinky, prípadne komplikácie a iné dôležité skutočnosti sú najmä:
· kožná reakcia – svrbenie kože, jej sčervenanie, výskyt pupencov
· nevoľnosť, zvracanie – aby sa predišlo vzniku týchto komplikácií má byť pacient nalačno aspoň 6 hodín pred samotným vyšetrením
· opuch priedušnice – spôsobuje sťažené dýchanie. Patrí medzi stredne ťažké reakcie na podanú kontrastnú látku
· závraty
· anafylaktický šok – vzniká v dôsledku ťažkej reakcie organizmu na podanú cudzorodú látku. Je to stav akútneho obehového zlyhania, ktorý je spojený s nedostatočným prekrvením periférnych (okrajových) tkanív, ako sú končatiny. Prvé príznaky sa prejavujú o niekoľko sekúnd až minút po podaní kontrastnej látky: mravčenie, svrbenie kože, rozsiahly opuch, bolesti na hrudníku, dýchavica, nutkanie na vracanie až vracanie, bolesti brucha, hlavy, chrbta, môže byť aj hnačka.
· v ojedinelých prípadoch reakcia môže končiť smrťou.

CIEĽ VÝKONU:
zobrazenie chorobných procesov v organizme pomocou kontrastného CT vyšetrenia.

DÔLEŽITÉ SKUTOČNOSTI PRE LEKÁRA:
alergie, ktoré sú pacientovi známe: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
pocit nevoľnosti po podaní kontrastnej látky v minulosti:                ÁNO              NIE

Dolu podpísaný/á:                                                                                                  Rodné číslo:
Bytom: 

Odmietnutie  poučenia :
Svojim podpisom potvrdzujem, že odmietam poučenie o poskytnutí zdravotnej starostlivosti.

..............................   .........................      ..........................         ...........................       .........................
V Ružomberku, dňa   podpis pacienta/ky,	podpis  nespôsobilej	 podpis lekára                     podpis svedka                                             
                                         opatrovníka,	           osoby    
                                      zákon. zástupcu,

Vyjadrenie súhlasu
	Svojim podpisom udeľujem informovaný súhlas s poskytnutím zdravotnej starostlivosti a o plánovanom zákroku alebo vyšetrení, ako aj o prípadných ďalších nevyhnutných opatreniach som bol/a informovaný/á počas vysvetľujúceho rozhovoru s dole podpísaným lekárom. Pritom som sa mohol/la pýtať na všetky pre mňa  dôležité otázky ohľadne spôsobu a významu zákroku alebo vyšetrenia ako aj o rizikách a možných komplikáciách a vedľajších účinkoch a následkoch. Bol/a som zdravotníckym pracovníkom informovaný/á o účele, povahe, následkoch a rizikách poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o možnostiach voľby navrhovaných postupov a rizikách odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Potvrdzujem, že som bol poučený/á zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť pre informovaný súhlas. Obsahu tohto vysvetľujúceho tlačiva som porozumel/a a uisťujem, že mi boli všetky otázky starostlivo vysvetlené. Pacient, resp. zákonný zástupca pacienta vylučuje alergickú reakciu na jód a jódové kontrastné látky. Svojim podpisom potvrdzujem, že lekárovi, ktorý ma vyšetril, som nezatajil žiadne vážne anamnestické údaje, resp. ochorenia, pre ktoré som sa v minulosti liečil/a, resp. ktoré mi boli v minulosti zistené.

Bol som tiež poučený, že indikovaný zdravotný výkon, ŠZM a lieky, ktoré mi boli poskytnuté poskytovateľom zdravotnej starostlivosti, sú
a) plne hradené z verejného zdravotného poistenia
b) čiastočne hradené z verejného zdravotného poistenia

(*pozn.: zakrúžkovať podľa konkrétneho výkonu a uviesť pacientovi čo nie je plne hradené z verejného zdravotného poistenia a uviesť výšku doplatku) 

a beriem na vedomie a súhlasím s úhradou výšky poplatku pred poskytnutím zdravotnej starostlivosti vo výške .................... Eur, a to na základe platného cenníka zdravotníckeho zariadenia.    
	




Svojim podpisom potvrdzujem, že som bol dostatočne poučený/á a SÚHLASÍM s plánovaným zákrokom alebo vyšetrením. Taktiež som oboznámený/á s možnými komplikáciami vyšetrenia, resp. zákroku.

					
-----------------------                        --------------------------                          ------------------------
V Ružomberku, dňa                     podpis pacienta/ky                          podpis lekára       
                                                     zákon. zástupcu
                                                       opatrovníka
Vyjadrenie nesúhlasu
I napriek dôkladnému a dostatočnému poučeniu ODMIETAM svojim podpisom udeliť informovaný súhlas.

............................    ........................	   ..........................         ................................  ...........................
V Ružomberku, dňa     podpis pacienta/ky,	  podpis  nespôsobilej 	        podpis lekára             podpis svedka                                             
                                          opatrovníka,	             osoby    
                                      zákon. zástupcu,

Odvolanie súhlasu
Svojim podpisom odvolávam svoj  informovaný súhlas s navrhovaným poskytnutím zdravotnej starostlivosti i napriek poučeniu.


............................   ................................    ............................       	................................     ...........................
V Ružomberku, dňa     podpis pacienta/ky,	    podpis  nespôsobilej	        podpis lekára             podpis svedka                                             
                                          opatrovníka,		   osoby    
                                      zákon. zástupcu
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