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InformovanÝ souhlas s vyšetřením magnetickou rezonancí - DN
Jméno a příjmení pacienta: ……………………………………………....... RČ.: …………..............…………

Bydliště: ……………………………………………………………………………….. kód ZP: …………………

Jméno a příjmení zákonného zástupce / rodičů* ………………………………….......................…………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

Klinika / oddělení:       Oddělení dětské radiologie
Seznámení provádějící lékař: …...................………………………………………………………………….

Plánovaná zdravotní služba: …………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………......…………………………………………

Prohlašuji, že jsem četl informovaný souhlas a že mi bylo zdravotnickým pracovníkem sděleno a vysvětleno:

· účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotních služeb,

· zda navrhované zdravotní služby mají nějakou alternativu a zda existuje možnost zvolit si jednu z alternativ,

· možná omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po poskytnutí příslušných zdravotních služeb a případné změny zdravotní způsobilosti,

· údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb.

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika:

Magnetická rezonance (MR) je jedna z nejmodernějších vyšetřovacích metod, která pro zobrazení částí lidského těla využívá změny magnetických vlastností tkání v prostředí silného magnetického pole. Neužívá se zde tedy radiačního záření, jako u řady jiných radiodiagnostických vyšetřovacích metod. 

Dosud nebyly prokázány negativní účinky vyšetření magnetické rezonance na lidský organismus. 

Vedlejším efektem vyšetření je značný hluk, který přístroj při vyšetření vydává, který ovšem eliminujeme sluchátky, které během vyšetření chrání Váš sluch. 

Začátek vyšetření se může zpozdit v případě nenadálé nutnosti předřazení akutního vyšetření, o předem známých změnách času vyšetření bude pacient informován telefonicky.

Obvyklá délka vyšetření se pohybuje mezi 30-50 minutami.

Vyšetření magnetickou rezonancí se využívá nejčastěji pro vyšetření mozku, míchy, páteře, svalů, kloubů, kostní dřeně, břišních orgánů a cév.

Kontrastní látka:

Některá vyšetření na magnetické rezonanci vyžadují nitrožilní podání kontrastní látky (k.l.) pro zvýšení kontrastu zobrazených tkání, nebo vyšetření cév. 

O podání kontrastní látky rozhoduje vyšetřující lékař, je provedeno prostřednictvím nitrožilní injekce.

Nežádoucí reakce po podání k.l . jsou vzácné. Po podání kontrastní látky se mohou vyskytnout bolesti hlavy, nevolnost, krátkodobé závratě, bolesti v místě injekce. Zcela vzácně se mohou vyskytnout reakce alergického typu, kožní vyrážky, zvracení, problémy s dýcháním, otoky, poruchy srdečního rytmu, poškození ledvin. Z tohoto důvodu je nutné uvést, zda pacient netrpí dlouhodobou poruchou funkce ledvin.

Alternativa vyšetření magnetickou rezonancí:

Záleží na typu vyšetření. U kojenců je alternativou k MR mozku vyšetření ultrazvukem. Jinou alternativou k vyšetření mozku je počítačová tomografie (CT). Vyšetření břicha, hrudníku, kloubů, končetin, krku lze provést jak na CT, tak na ultrazvuku. Na CT dále lze vyšetřit páteř. Je potřeba brát zřetel na to že magnetická rezonance je z těchto tří variant tou nejmodernější a nejpřesnější (krom vyšetření hrudníku), časově je ovšem nejnáročnější.

Možná omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po poskytnutí příslušných zdravotních služeb a případné změny zdravotní způsobilosti:

Krom velmi vzácných reakcí na k.l. (popsány výše) nejsou omezení žádná.  

Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb:

Na MR není nutná žádná příprava (mimo vyšetření břicha), přesto je několik doporučení, které je dobré brát na vědomí:
Při vyšetření nesmí být uvnitř vyšetřovny žádný kov (i nemagnetický), z toho důvodu je vhodné nechat všechny šperky, kovové přezky, spony atd. doma. 

- Při vyšetření hlavy je nutné, aby vyšetřovaná neměla nanesenou řasenku. 

- Pokud vám bývá zima, vezměte si s sebou kalhoty bez kovových součástí. 


- Pokud pacientka kojí, je nutné, aby 24 hod po MR vyšetření s podáním k.l. nekojila!

Dva dny před vyšetřením břicha je vhodné upravit jídelníček na stravu lehkou a nenadýmavou. Čtyři hodiny před vyšetřením nejíst vůbec.

Pokud je vyšetření plánované v celkové anestezii, je nutné před výkonem nejíst a nepít 6 hodin, nebo se řídit ohledně lačnění pokyny anesteziologa.  

Kdy nesmí být vyšetření provedeno:

Vyšetření není možné provést u pacientů s implantovaným kardiostimulátorem nebo defibrilátorem (strojek na srdce). Dále není možné vyšetření provést u pacientů s implantovaným předmětem z magnetizovatelného kovu, jako jsou ušní implantát, kovové svorky po operaci mozku, kovové kloubní náhrady nebo dlahy, kovové výztuže cév nebo kovové střepiny po úraze, kdekoli v těle.

Souhlas s použitím dokumentace k publikační činnosti:

Nedílnou součástí práce kliniky je i vědecká a publikační činnost, ke které je využívána anonymizovaná obrazová dokumentace z vyšetření, tj. jen samotné obrázky bez jména, rodného čísla nebo jiného identifikátoru. Souhlasím s použitím takto anonymizované dokumentace z mého vyšetření (mého dítěte) k vědeckým a publikačním účelům.
V případě, že jsem zákonný zástupce nezletilého pacienta, nebo opatrovník pacienta s omezenou svéprávností, svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi. 

Byl(a) jsem poučen(a) o svém právu svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb. Poté, co jsem měl(a) možnost klást doplňující otázky a zeptat se na vše, co pokládám za podstatné a moje dotazy mi byly lékařem zodpovězeny, prohlašuji, že jsem podaným informacím a vysvětlením plně porozuměl(a), považuji mé poučení za dostatečné a na základě své svobodné vůle a poskytnutých informací souhlasím s provedením uvedené zdravotní služby.

V Brně dne: ....................................      čas: ...................

podpisy:  ...................................................................................................................


    
pacient / zákonný zástupce/ opatrovník



(jedná-li se o nezletilého pacienta, který dovršil 14 let, připojí podpis zákonný zástupce i pacient) 

    ...................................................................................................................

                    
seznámení provádějící lékař
      

V případě, že se pacient (zákonný zástupce, opatrovník) nemůže ze zdravotních důvodů podepsat:

důvod:......................................................................................................................................... 

způsob projevu  souhlasu: .........................................................................................................

Svědek: ....................................................................           .......................................................

jméno a příjmení



                podpis
KLINIKA RADIOLOGIE A NUKLEÁRNÍ MEDICÍNY


Oddělení dětské radiologie





Sekretariát:


Tel. 532 234 543





Objednávání:


Tel 532 234 546





FAKULTNÍ NEMOCNICE BRNO


PRACOVIŠTĚ DĚTSKÁ NEMOCNICE


Černopolní 9, 613 00 Brno


IČO: 65269705





Korespondenční adresa: Jihlavská 20, 62500
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