Thomayerova nemocnice
! Videnska 800, 140 59 Praha 4 — Kr¢
Jnomayerova 1¢0: 00064190

nemocnice

INFORMOVANY SOUHLAS S FLUORESCENCNI
ANGIOGRAFII
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JMENO PACIENA: ..o
Stitek
ROANE CiSI0: ...

Definice: Fluorescen¢ni angiografie je vySetieni cév uvnitf oka (v ocni sitnice nebo
na duhovce).

Cil a diivod vykonu: stanoveni diagnézy onemocnéni
Alternativy k vykonu: nejsou

Piiprava pied vykonem: Neni nutnd, vyjimeéné u alergického pacienta podame preventivné
1€ky proti alergii.

Postup pri vykonu: Vysetfeni je provadéno vsed¢ u specidlniho fotografického pfistroje.
Do zily je Vam zavedena nitrozilni kanyla (jehla), kterou je podavana kontrastni latka —
barvivo (fluorescein nebo indocyaninova zelen). Barvivo se krevnim obéhem dostane do cév
uvnitf oka a obraz cévniho systému oka je pak zachycen na fotografii specialni digitalni
kamerou.

Priubéh a péce po vykonu/piipadna omezeni: Po podani kontrastni latky je v urcitych
intervalech fotografovano oc¢ni pozadi. Kromé prechodného oslnéni a zhorSené¢ho vidéni,
nejsou pro pacienta zadnd omezeni. Po vykonu nedoporucujme fizeni motorového vozidla
po dobu 4 hodin.

Mozné ¢asté komplikace a nasledujici rizika: mirna nevolnost, pocit na zvraceni, alergicka
reakce na kontrastni latku, ktera se muze projevit az Sokovym stavem — JE PROTO NUTNE
INFORMOVAT LEKARE O JAKYCHKOLIV PROJEVECH ALERGIE.

Po vySetfeni se kiize ptechodné zbarvi kontrastni latkou do Zluta. Latka se z téla vylucuje
moci, kterd také prechodné zméni barvu. VSechny tyto vedlejsi projevy zcela vymizi do 24
hodin po zékroku a nezanechaji Zadné nasledky.

Jméno léKkare: ..o Podpis 1€kare: ..........ccccooovvieiiniiiiens

PACIENT / ZAKONNY ZASTUPCE:

1.  Prectéte si laskavé pozorné text tohoto souhlasu.

2. Pokud jste pln¢ nerozuméli lékafovu vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliujici
informace, nevahejte se 1ékaie znovu zeptat.

3. Pokud souhlasite s textem prohlaseni, podepiste jej.
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Ja, pacient / zakonny zastupce prohlasuji, Ze jsem byl/a lékafem srozumitelné a vcas
informovan/a o povaze lékarského vykonu / 1ékai'ského postupu uvedeného vyse, byl/a
jsem téZ informovan/a o moznych rizicich tohoto vykonu. Mél/a jsem moznost klast 1ékafi
dopliujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veskeré mé dotazy byly zodpovézeny. Své
rozhodnuti ¢inim po peclivé tvaze a po posouzeni vsech rozhodujicich skutecnosti.

Na zikladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze souhlasim:

—  Suvedenym lécebnym postupem,

—  stim, ze muze byt proveden jakykoliv dal§i souvisejici vykon, pokud by jeho
neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mij zdravotni stav / zdravotni stav opatrované
0soby a vzhledem ke konkrétni situaci nebude mozno ziskat mij aktualni souhlas.

Jsem srozumén/a s tim, Ze:

- uvedeny lécebny postup nemusi byt proveden Iékafem, ktery mne dosud oSetfoval,

—  souhlas se poklada za informovany také v ptipadé, Ze se podle § 32 odst. 1 zakona
¢. 372/2011 Sb. podani informace vzdavam.

Souhlasim s poskytnutim informaci:

O ano O ne

Datum: .......cccevvennnne Podpis pacienta: ... ..o

Jméno a podpis zakonného zAstupce (1):........ .o

Jméno a podpis zakonného ZAStUPCE (2)........ ..o

Jméno a podpis pacientem urcené osoby prii prijeti v Informovaném souhlasu
s hospitalizaci:

POKUD SOUHLAS NELZE PACIENTEM PODEPSAT, VYPLNTE DLE SITUACE
VARIANTU A) NEBO B):

P OIS, e,
DA UM . L s

D) JmeEno sVEAKa: ..........ocoiviiiiiii s Rodné €islo: ........ccoeceeneeee.
Adresa bydliSté: ... CisloOP: ......................
DAt . L
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