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Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FN Motol

FAKULTNiI NEMOCNICE V MOTOLE

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203
FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
LOKALIZACE LOZISKA V PRSU A UZLINACH APLIKACI RADIOFARMAKA

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdiuvodnéni/indikace):
e predoperacni lokalizace loZiska v prsu

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu
a nasledcich):

Lokalizace loziska v prsu s aplikaci radiofarmaka slouzi jako pfedoperacni lokalizace nehmatného loziska
v prsu. Toto je nutné k navigaci chirurga v pribéhu operace k lozZisku. Zaroven je podkozné aplikované
radiofarmakum odplavovano lymfatickym (miznim) systémem a umozni identifikaci nejblizSich uzlin a jejich
cilené vySetfeni s moznosti presnéjSiho ur€eni ev. Sifeni nadoru z prsu.

Lokalizace se sklada se dvou ¢&asti. Nejprve se pod sonografickou kontrolou zavede tenka jehla k lozisku,
a aplikuje se radiofarmakum. Poté se aplikuje radiofarmakum podkozné nad lozisko. Vzhledem k minimalni
invazivnosti se vykon provadi bez umrtveni - lokalni anestezie pfedstavuje jeden vpich navic.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:
e bolestivost v misté vpichu
e minimalni krvaceni v misté vpichu

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
¢ lokalizace loziska barvou

o |okalizace loziska dratkem
V obou pfipadech neni mozna nasledna identifikace regionalnich uzlin

5. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo oéekdvané

zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:

Predpokladana doba hospitalizace:
e zavisi na nasledné provedeném operacnim vykonu.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium):
e zA4visi na nasledné provedeném operacnim vykonu.

Predpokladana omezeni v béZném zpusobu Zivota:
e zavisi na nasledné provedeném operacnim vykonu.

Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti:
e zA4visi na nasledné provedeném operacnim vykonu.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

e nejsou nutna zvlastni opatfeni

Prohlaseni Iékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zpusobem
a v dostate€ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o veSkerych shora uvedenych skuteCnostech, o navrZzeném individualnim [é¢ebném postupu a v8ech jeho
zmeénach, v€etné upozornéni na mozné komplikace.
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Prohlaseni Iékafe, bude-li pacientovi implantovan zdravotnicky prostredek:

Prohlasuji, ze jsem poskytl/a pacientovi/zakonnému zastupci pacienta podrobnou informaci obsahujici
Udaje, které umoznuiji identifikaci zdravotnického prostfedku (v€etné jeho pFisluSenstvi), ktery bude u pacienta
implantovan, spolu s pokyny tykajicimi se bezpecnosti pacienta a jeho chovani, v€etné toho, kdy ma pacient
vyhledat Iékafe a kterym vlivim prostfedi by se nemél vystavovat viibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych
preventivnich opatfeni.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hOd.
Podpis a jmenovka lékare

Prohldaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateéném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pou&eni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, vCetné provedeni dalSich zdravotnich
vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo muj Zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem I|ékafi sdélil/a vSechny mné& znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pFidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svuij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze
vesSkeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient
pfiméfené rozumoveé a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod
Jejich neposkytnuti:

Podpis pacienta* /zdkonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0= Lo T= T o 1 1= T

Datum narozeni: .......c.oooiiiiiiii Vztah Kk pacientovi: ..........oooiiiii

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje
obdobné, nezohledriuje se vSak vek pacienta.
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