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INFORMOVANÝ SOUHLAS S MR ARTROGRAFIÍ - 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 a očekávaný přínos výkonu
Podstatou je cílené podání malého množství kontrastní látky do kloubu, který působí klinické potíže. Přímá MR artrografie patří mezi doplňková vyšetření kloubního aparátu na magnetické rezonanci. Je sice vyšetřením invazívním, umožňuje však získat informace o dynamickém rozložení obsahu kloubní dutiny a poskytuje lepší kontrastní odlišení jednotlivých kloubních struktur. Výsledkem je přesnější diagnostika.
Postup, jak se výkon provádí?
Výkon se provádí v lokální anestezii, vleže, trvá zhruba 20 minut. Nejprve se pod skiaskopickou kontrolou zvolí místo vpichu jehly do kloubu a následně je aplikována směs kontrastní látky a fyziologického roztoku v množství cca 10 – 15 ml. Zavádění jehly a aplikace směsi mohou být provázeny bolestivostí, která však po ukončení aplikace vymizí. Poté vyšetřovaný přejde na pracoviště magnetické rezonance, kde se provede MR vyšetření daného kloubu, které trvá 30 minut.

Komplikace a rizika
Komplikace a rizika jsou u této metody extrémně vzácné vzhledem k minimálnímu množství aplikované kontrastní látky. Mohou však zahrnovat: náhle vzniklou reakci, ale také s časovou prodlevou (1 hodina až 4 dny). Alergické reakce se liší intenzitou příznaků od nevýznamných (kopřivka, zarudnutí, svědění) po závažné reakce (otok dýchacích cest a plic, pokles tlaku a zvýšení srdeční akce, v krajním případě selhání srdce a plic), které mohou vést až k nutnosti rychlé lékařské intervence. Pokud trpíte alergií na kontrastní látky, hlaste to zdravotnickému personálu!
Krvácení v místě vpichu většinou nevyžaduje léčebnou intervenci.
Zánětlivé komplikace 
Jsou extrémně vzácné, ale mohou se vyskytnout.

Nechtěné podání léčebné směsi do cévy má minimální rizika, i zde však mohou ojediněle nastat toxické a alergické reakce, bušení srdce, zvýšená srdeční frekvence a podobně.

Ionizující záření
Jde o výkon spojený s aplikací ionizujícího záření.

Těhotenství
Ženy zde stvrzují svým podpisem, že nejsou těhotné či není pravděpodobné, že by těhotné moly být, neboť se jedná o výkon spojený s ionizujícím (rentgenovým) zářením, které může poškodit plod.

Následné vyšetření magnetickou rezonancí není na principu rentgenových paprsků, nicméně v prvním trimestru těhotenství je kontraindikováno.

Možná omezení v důsledku výkonu
Bezprostředně po výkonu nedoporučujeme řídit motorové vozidlo.
Právo odmítnout výkon
Pacient má právo nesouhlasit s výkonem. Pokud pacient s výkonem nesouhlasí, bude proveden písemný záznam, který pacient podepíše.

Alternativa vyšetření
Alternativou může být v indikovaných případech klasická artrografie kloubu pod RTG kontrolou.
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 jiné identifikace. 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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