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	Klinika nukleárnej medicíny

Ústredná vojenská nemocnica  SNP Ružomberok
Fakultná nemocnica



Žiadanka na scintigrafické vyšetrenie prištítnych teliesok
Pred scintigrafiou príštitných teliesok pacient môže prijať ľahké raňajky asi 3 hodiny pred vyšetrením. Môže použiť lieky, hlavne ak ich užíva dlhodobo. Ak je diabetik aplikuje si inzulín podľa množstva požitého jedla. 
	Priezvisko a meno:



	
	Rodné číslo:

	Bydlisko:
	PSČ:
	Poisťovňa:

	Telefón:
	
	

	Hmotnosť:                             
	Výška:
	

	Diagnóza (aj kód):
	
	

	
	
	


(Ktorá otázka má byť vyšetrením zodpovedaná?):

Posledné scintigrafické vyšetrenie (ak bolo):
U žien dátum poslednej menštruácie:

(pacientka vo fertilnom období môže byť vyšetrená do 15 dní od poslednej menštruácie)

Epikríza:

Laboratórne vyšetrenia:






Ca
-






P
-






PTH
-


Predchádzajúce vyšetrenia (USG, CT, MR) závery:

Dátum:
...............................................                                                              
        ..........................................                                                                                                                     

                                                                                                                        pečiatka a podpis lekára                                                                    
    

                                                   





Informovaný súhlas

so SCINTIGRAFICKÝM VYŠETRENÍM 
podľa § 6  Zákona  č. 576/2004 Z. z.,

Základný popis, postup a informácie /navrhovaný (plánovaný) diagnostický výkon 

Popis výkonu: 

Pacient bol poučený, že scintigrafické vyšetrenie je diagnostický výkon, pri ktorom sa aplikuje malé množstvo rádiofarmaka, najčastejšie vnútrožilovo, prehltnutím alebo nádychom.  Po jeho podaní sa rádiofarmakum dočasne distribuuje v organizme a umožní zobrazenie vyšetrovaného orgánu pomocou gamakamery, SPECT alebo SPECT/CT zariadenia. Podaná aktivita rádiofarmaka je čo najnižšia a a určená podľa typu vyšetrenia, hmotnosti a klinickej indikácie pacienta. Pacient bol poučený o potrebe dodržať pokyny pracoviska pred vyšetrením a po vyšetrení. Po vyšetrení sa odporúča dostatočný príjem tekutín a častejšie močenie, ak to zdravotný stav umožňuje.

Pacientka je povinná oznámiť graviditu, možné tehotenstvo alebo dojčenie. Vyšetrenie gravidnej pacientky sa vykonáva len pri nevyhnutnej medicínskej indikácii po individuálnom zhodnotení prínosu a rizika. Pri dojčení môže byť potrebné jeho dočasné prerušenie podľa typu použitého rádiofarmaka.

Pacient berie na vedomie, že po aplikácii rádiofarmaka môže byť poučený o potrebe dočasne obmedziť dlhodobý blízky kontakt s tehotnými ženami a malými deťmi, spravidla počas 24 hodín, podľa typu vyšetrenia a použitého rádiofarmaka.

Pacient bol poučený o možných rizikách a nežiaducich účinkoch výkonu, najmä o možnosti bolesti, pálenia, začervenania, opuchu alebo hematómu v mieste vpichu, prechodnej nevoľnosti, slabosti, závratu alebo kolapsového stavu. Alergická alebo precitlivená reakcia na rádiofarmakum je zriedkavá.

Pacient je povinný oznámiť lekárovi alebo zdravotníckemu pracovníkovi známe alergie, predchádzajúce nežiaduce reakcie po podaní liekov, rádiofarmák alebo kontrastných látok, závažné ochorenia, aktuálne užívané lieky, klaustrofóbiu alebo neschopnosť ležať bez pohybu počas vyšetrenia.

Pacient berie na vedomie, že nedodržanie prípravy alebo pokynov zdravotníckeho personálu môže znížiť kvalitu vyšetrenia, skresliť výsledok alebo viesť k potrebe opakovania, prípadne preloženia vyšetrenia.

KONTRAINDIKÁCIE, RIZIKÁ, KOMPLIKÁCIE, PRÍPRAVA PRE ZÁKROKOM a pod.

(NAJČASTEJŠIE RIZIKÁ a nežiaduce účinky, prípadne komplikácie a iné dôležité skutočnosti sú najmä):

Pacient bol poučený o možných rizikách a nežiaducich účinkoch výkonu, najmä o možnosti bolesti, pálenia, začervenania, opuchu alebo hematómu v mieste vpichu, prechodnej nevoľnosti, slabosti, závratu alebo kolapsového stavu.

DÔLEŽITÉ SKUTOČNOSTI PRE LEKÁRA:

Alergie, ktoré sú pacientovi známe: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

pocit nevoľnosti po podaní kontrastnej látky v minulosti:                ÁNO              NIE

Dolu podpísaný/á:                                           



           R. Č.:

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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  Fax:          +421 44 4382598
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