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MAGNETICKA REZONANCE KLINIKA JL

Pfijmeni a jméno pacienta: Pojistovna:

Rodné Eislo (Cislo pojisténce) /datum narozeni: Télesna vaha:

U nezletilych osob ¢i osob s omezenou svépravnosti vyplni zédkonny zastupce pacienta.
Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni, datum narozeni, vztah k pacientovi):

Vazeny pane, vazena pani, vazeni rodice,

na zakladeé klinického vySetieni zdravotniho stavu Vam/Vasemu ditéti doporugil oSetfujici I€kar vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR vySetfeni). Jedna se o jednu z nejmodernéjsich vySetfovacich metod, ktera je v sou€asné dobé schopna
vySetfit vétSinu organu lidského téla, v€etné mozku, patefe, cév, kloubl, panve i bfiSnich organt. VysSetfeni neni
zaloZzeno na principu rentgenovych paprski. U elektromagnetické energie, ktera se pfi MR pouziva, nebyly dosud
prokazany Skodlivé biologické uc€inky. Pfesto se radéji vyhybame vysetieni t€hotnych Zzen v prvnich tfech mésicich
téhotenstvi. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti
Vam chceme podat nasledujici informace.

Duvod provedeni vykonu:

Objeveni a zhodnoceni pfipadné choroby ve vySetfované oblasti nebo kontrola a posouzeni jizZ znamych zmén k rozvaze
o eventualnich dalSich vySetfovacich nebo 1é&ebnych vykonech.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu:

Vysetfeni vypocCetni tomografii (CT), které je zatizené ionizacnim zafenim a vyssi Cetnosti alergické reakce pfi podani
kontrastni latky, nebo tam, kde je to vhodné a mozné, vySetieni ultrazvukem. Udaje o tom, zda navrhovany zdravotni
vykon ma néjakou alternativu (jinou moznost) a zda mate moznost si zvolit z nékolika alternativ, Vam/Vasemu ditéti
poskytl Vas odetfujici IékaF, ktery doporudil provedeni tohoto zdravotniho vykonu.

Rizika a mozné komplikace vykonu:

VySetfeni obvykle trva 15-45 minut. BEéhem vySetfeni se mize objevit tzv. panicka reakce, tj. strach z uzavieného
prostoru, Uzkost, tisen, neklid. Tuto obtiz mizete ohlasit vySetfujicimu personalu zmacknutim signalniho tlacitka, které
drzite béhem vy3etfeni v ruce. Personal se bude akutnim problémem ihned zabyvat a ma moznost Vas b&hem nékolika
vtefin vyvézt z tunelu. VySetieni je provazeno velkym hlukem, ktery zpusobuji pfistrojové soucasti. Tento hluk je
normalnim Ukazem a nemél by Vas znepokojovat. Chrani€e sluchu Vam samoziejmé radi poskytneme. U vySetfeni
bficha a panve muze byt pfed a v priibéhu vySetfeni nutna nitroZilni aplikace pfipravku Buscopan se spasmolytickym
ucinkem. Buscopan (Butylscopolaminium-bromid) uvolfiuje krfeCovité stahy hladké svaloviny traviciho a
mocopohlavniho Ustroji. Podobné jako vSechny lIéky muze mit i Buscopan nezadouci U€inky a mohou byt pficitany
anticholinergnim vlastnostem pfipravku Buscopan. Anticholinergni nezadouci ucinky pfipravku Buscopan jsou obvykle
mirné a spontanné ustupuji. Nemusi se vyskytnout u kazdého. V nékterych pripadech je nutna aplikace kontrastni
latky (jde o chelaty gadolinia, nikoli o j6dové preparaty), proto je vhodné védét, zda pacient netrpi dlouhodobou
poruchou funkce ledvin nebo v minulosti prodélal néjakou alergickou reakci na kontrastni latku. O pfipadné aplikaci
kontrastni latky rozhoduje vySetfujici 1ékaf (radiolog). Po podani kontrastni latky se mohou vyskytnout bolesti hlavy,
nevolnost, kratkodobé zavraté, bolest v misté injekce. Zcela vzacné se mohou vyskytnout reakce alergického typu,
kozni vyrazky, zvraceni, problémy s dychanim, otoky, poruchy srde¢niho rytmu, poskozeni ledvin. Zcela vyjimecné
muze dojit k tézké alergické reakci az ohroZeni zivota. Vyskyt alergickych reakci na kontrastni latky pouzivané pfi
vySetifeni magnetickou rezonanci je velmi vzacny. Nas personal je obeznamen s metodikou zvladani alergickych reakci.
V pripadé, ze mate alergii na kontrastni latku, Ize vysetieni MR provést tzv. nativné, tj. bez podani kontrastni
latky. Kojici matky vynechaji kojeni na 24 hodin po aplikaci MR kontrastni latky, je vhodné pfed vySetfenim
nasbirat na tuto dobu mléko do zasoby.
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Prosime, vstupujte do MR vysetiovny bez kovovych predméta! Vysetieni na MR je bezpec¢né. Mize se vSak stat
nebezpecnym, pokud ma pacient v téle i na téle nékteré kovové pfistroje &i pfedméty, proto je nutné vse pred
vySetfenim odlozit, jinak muze dojit k jejich poskozeni &i poranéni pacienta ¢i personalu. Silné magnetické pole miize
porusit funkci nebo zménit umisténi vSech kovovych predmétti, které vam kdy byly vpraveny do téla, a to
nejspiSe Ucelové pfi nékterém z operacnich zakrokl. Pokud Vam byl do téla implantovan kovovy predmét, se
kterym je mozné MR provést, je nutné dolozit tuto skuteénost potvrzenim z pracovisté, kde vam byl voperovan.

Mate-li kardiostimulator, implantovany defibrilator, kochlearni implantat ¢i kovové strepiny
po uraze kdekoli v téle NESMITE byt vySetfen magnetickou rezonanci!

Upozornéte, prosim, na tuto skuteénost nas personal!

Priprava k vykonu (vySetreni):

VySetfeni se provadi v silném magnetickém poli, je nebolestivé a téméf nevyzaduje zadnou specialni pFipravu.
Vyjimkou je vySetreni bfiSni oblasti a panve, kdy je doporuceno pred vySetienim byt nalaéno 3-4 hodiny (tedy
zadné tekutiny ani jidlo). U MR enterografie (vysetieni tenkého streva) je zapotrebi dokonalé vyprazdnéni
stfevniho obsahu pred MR vysetienim, proto je dulezité dodrzet nékolikadenni dietu. K vySetfeni mozku a
oblicejové ¢asti prichazejte bez kontaktnich ¢oc¢ek a nenali¢eni, bez fasenek, make-upu, pudri, viasovych gell,
lak( apod.

Postup pred a pfi vykonu:

Z duvodu bezpecnosti a ochrany zdravi je nutné pred a béhem MR vysSetieni dodrzovat veSkeré pokyny
vysSetiujiciho personalu.

Po vstupu do pfipravné kabinky odlozte Vas odév, abychom vylougili pfitomnost jakéhokoliv kovového pfedmétu v
magnetickém poli. Zaroven odlozte zubni protézy, naslouchadla, protetické pomucky, podprsenku, opasek, paruku,
vlasenky, vlasové spony a skfipce apod., kovové mince, kli¢e, hodinky, kreditni karty, naprsni tasku, bryle, mobilni
telefon, piercing, prsteny a v§echny Sperky ¢&i jakékoliv dal$i kovové pfedméty. Bude-li potfeba aplikace kontrastni latky,
bude Vam do zily zavedena kanyla (plastova hadicka), kontrastni latka pak bude aplikovana do této kanyly. Po spinéni
vySe uvedenych ukonuU budete uveden/a do vysetfovny, kde jiz pusobi magnetické pole. Radiologicky asistent Vas ulozi
na vysSetfovaci stll. Okolo nebo pod vySetfovanou &asti téla Vam bude umisténa civka, ktera pfijima odezvu z
vySetfované tkané. Poté budete zavezen/a na lGzku do tunelu, coz maze vyvolat nepfijemné pocity. UjiStujeme Vas, Ze
je tunel zasobovan Cerstvym vzduchem z ventilatoru, personal Vas po celou dobu vysetfeni sleduje kamerou a jste s
nim spojen/a prostfednictvim mikrofonu. Pfi vySetfeni organ( dutiny bfisni budete opakované pozadani o zadrzeni
dechu na krat$i dobu, zhruba 15 az 20 vtefin.

Jakoukoli obtiz Ize ohlasit vySetiujicimu personalu zmaéknutim signalniho tladitka, které drzite béhem celého
vySetieni v ruce. Po celou dobu vysetieni, klidné lezte, nehybejte se, nesmrkejte, neSkrabte se a pravidelné
dychejte. Kazdy Vas pohyb znehodnoti vysetieni.

Prosime, vyplite pravdivé nasledujici dotaznik. Odpovéd ,ANO“ na nékteré z dale uvedenych otdzek neznamena,
Ze by vySetieni nemohlo byt provedeno. V pfipadé nejasnosti a s dalSimi otazkami se, prosim, obratte na personal
pracovisté¢ MR. Dotaznik prosim neproskrtavejte! Ke kazdé rubrice viastnoru¢né napiste slovo ,ANO“ nebo
slovo ,,NE“ podle toho co plati.

ANO ¢i NE

Trpite klaustrofobii (strachem z uzavieného prostoru)?

Mate v téle kardiostimulator, elektrody, defibrilator?

Mate v oku cizi kovové téleso?

Mate o€ni protézu?

Mate v téle cizi kovové téleso (projektil, stfepina, Spona...)?

Mate usni sluchadlo?

Mate implantovany kochlearni implantat (usni protézu)?

Mate nahradu srdec¢ni chlopné?

Mél/a jste v minulosti vaznou alergickou reakci? Pokud ano, uvedte podrobnosti:
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Mél/a jste jiz drive aplikovanou intraven6zné (nitrozilné) kontrastni latku pri vysetieni MR?

Pokud Vam byla kontrastni latka pro MR jiz dfive aplikovana, mél/a jste alergickou reakci?

Mate v téle stimulator (napf. pfi Parkinsonové chorobé, stimulator mo¢ového méchyfe), neurostimulator,
biostimulator nebo jiny elektronicky strojek? Pokud ano, uvedte podrobnosti:

Mate v téle kov po operaci patere? Pfipadné uvedte rok operace a lokalizaci:

Jste po operaci umélého kloubu nebo mate v téle po operaci zlomeniny kosti néjaky kovovy
material (dlahu, draty, Srouby)? Pfipadné uvedte rok a specifikujte, o ktery kloub nebo kost se jedna:

Jste po operaci zluéniku (zlu€ovych cest)?

Mate zavedené stenty (cévni vyztuze)? Pfipadné uvedte rok zavedeni:

Jste po operaci aneurysmatu (vyduté) a mate v téle cévni svorku? Pfipadné uvedte rok:

Mate by-pass?

Mate v téle cévni svorky nebo jiné pfedméty v cévach (napf. embolizaéni material, spiraly)
po operaci? Pfipadné uvedte rok a specifikujte lokalizaci:

Mate zavedeny kavalni filtr (filtr do dolni duteé zily)?

Jste po transplantaci organu (jater, ledviny ...)?

Lécite se s astmatem?

Trpite snizenou funkci ledvin?

Mate zvySeny sklon ke krvaceni nebo zvySené srazlivosti krve?

Mate zeleny o¢ni zakal-glaukom?

Mate cukrovku?

Méate v téle &i na téle néjaky jiny pfistroj? Implantované pumpy (inzulinova, Iéky proti bolesti)?

Méate v téle implantovany monitor Zivotnich funkci (napf. srde€ni monitor nebo nitrolebecniho tlaku v lebce).

Mate zubni protézu?

Mate fixni rovnatka?

Méate magnetické Fasy?

(Pro muze) Mate penilni implantét (protézu v penisu)?

Pro Zeny) Jste téhotna? Pokud ano, v jakém tydnu?

(
(Pro Zeny) Kojite?
(

Pro Zeny) Mate nitrodélozni télisko?

Po vykonu:

Po ukoné&eni vySetieni budete odveden/a zpét do kabinky, peclivé si pfekontrolujte vSechny odloZené véci a nasledné
budete moci odejit dom(l. Po vySetfeni s kontrastni latkou pacient vycka jesté 20 minut v ¢ekarné kvuli moznosti
opozdéné alergické reakce na kontrastni latku. Pokud by se po vySetfeni s kontrastni latkou dostavily projevy alergie
(kozni vyrazka, nevolnost, dusnost) az po opusténi zdravotnického zafizeni, okamzité uvédomte Vaseho oSetfujiciho
lékafe nebo Iékafskou pohotovostni sluzbu. Po provedeném vySetieni s aplikaci kontrastni latky je nutna dostatec¢na
hydratace, . alespon 2 litry tekutin. Kojici matky po aplikaci kontrastni latky pferusi kojeni na 24 hodin, nez se kontrastni
latka vylouci z téla. V pfipadé vysSetfeni s aplikaci latky Buscopan se mohou vyskytnout problémy s vidénim a zavraté,
pacient nesmi fidit motorova vozidla ¢i provadét obsluhu stroju nebo vykonavat jiné potencialné nebezpeéné ¢innosti
az do obnoveni normalniho vidéni, vhodné je rovnéz zajisténi doprovodu na cestu doml. MR vySetieni Vas/Vase dité
nijak neomezuje v obvyklém zpisobu Zivota. V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornéte nas
personal.
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Po provedeném vysetfeni dochazi k vlastnimu zpracovani ziskanych informaci. Pisemné vysledky z vySetfeni budou
po vyhodnoceni |[ékafem automaticky zaslany o$etfujicimu l€kafi, ktery Vas na vySetfeni odeslal. V pfipadé zajmu Vam
zasleme kopii nalezu po vyplnéni specialniho souhlasu i na Vas soukromy mail. Pozor, souhlas je potfeba vyplnit a
podepsat osobné na naSem pracovisti.

Prohlaseni pacienta (nebo jeho zakonného zastupce)

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a v dostatecném predstihu, radné, srozumitelné a podrobné informovan/a
o ddvodu a zpusobu provedeni vykonu a o veSkerych shora uvedenych skutec¢nostech véetné upozornéni na mozna
rizika vykonu, jeho mozné komplikace a jejich feSeni. Byl/a jsem poucen/a o tom, Ze v pfipadé nevolnosti nebo jinych
komplikaci béhem vySetfeni mam pouzit signalizacni tlacitko k privolani personalu. Byly mi vysvétleny mozné
alternativy vykonu a mozZné zdravotni nasledky, pokud vykon nebude proveden. Byl/a jsem rovnéZz seznamen/a
s reZimem po vykonu. Prohlasuji, Ze jsem si pfecetl/a cely obsah tohoto informovaného souhlasu, podanym informacim
rozumim a mél/a jsem rovnéZz moznost klast doplriujici otazky a na veSkeré dotazy jsem obdrzel/a vysvétleni, kterému
Jjsem porozumél/a. Prohladuji, Ze jsem nezamléel/a Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim
stavu osoby mnou zastupované), které by mohly nepfiznivé ovlivnit vykon ¢i Ié¢bu Ci ohrozit okoli, zejména roz§ifenim
infekéni choroby. Prohlasuji, Ze jsem pravdivé odpovédél/a na polozené otazky v tomto dokumentu. Byl/a jsem
seznamen/a s pravem pacienta odmitnout navrhovany postup anebo odvolat souhlas s vykonem. Beru na védomi, Ze
pfipadné odvolani souhlasu neni Gc¢inné, pokud jiz bylo zapocato provadéni vykonu, jehoz preruseni muze zpusobit
vazné poSkozeni zdravi nebo ohrozZeni Zivota pacienta. Beru na védomi, Ze provedenim zakroku, byt na naleZité
odborné urovni, nemusi byt dosazeno pfedpokladaného vysledku.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazZeni vyslovuji timto sviij svobodny a informovany
souhlas s:

v' provedenim vySetfeni magnetickou rezonanci
v'  pripadnym podanim kontrastni latky nitroZilné
v' pfipadnym podanim pfipravku Buscopan nitroZilné

Soudasné vyslovuji i souhlas s tim, aby byly i bez mého dodateéného souhlasu provedeny i dal$i, zde neuvedené
zékroky, vykony a poskytnuty dalsi zdravotni sluzby, bude-li to potfebné pro ochranu mého Zivota a zdravi & Zivota a
zdravi osoby mnou zastupované a nebude-li mozné vyzadat si mij dal$i dodateény souhlas. Beru na védomi, Ze
obrazové zdznamy z vySetfeni mohou byt v anonymizované formé pouZity pro publikacni a vyukové ucely. Byl jsem
poucen/a, Ze pfi jakémkoliv takovém pouZiti nebudou zverejriovany osobni tdaje (jméno, pfijmeni, datum narozeni,
rodné Cislo), ani dal§i znaky, které by vedly k bliZsi identifikaci pacienta.

Prohlasuji, Zze moje éestina je na takové urovni, Ze jsem vSe pochopil/a.
Doplfujici dotazy pacienta/zakonného zastupce ¢i jiné zaznamy:

Datum: , hod. Vlastnorucni podpis pacienta:

U nezletilych osob €i osob s omezenou svépravnosti.

Datum: Jméno a podpis zakonného zastupce/opatrovnika:

Pokud pacient/ zakonny zastupce s ohledem na svij zdravotni stav neni schopen se podepsat. Diuvod, pro néjZ pacient
neni schopen se podepsat:

Zpusob projevu souhlasu:

Datum: Jméno svédka a podpis:

Razitko a podpis radiologického asistenta, ktery proved| pouceni a kontrolu odpovédi na otazky:
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