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POUČENIE A PÍSOMNÝ INFORMOVANÝ SÚHLAS PACIENTA PODĽA 

§ 6 ZÁKONA č. 576/2004 Z. z.

Pracovisko:  ..................................................................................................................................
Meno, priezvisko a dátum narodenia osoby, ktorej sa má poskytnúť zdravotná starostlivosť:

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

Na základe vyšetrenia vyššie uvedenej osoby vzhľadom na novovzniknuté ťažkosti, prípadne nové prejavy ochorenia osoby bola(i) stanovená(é) diagnóza(y), (prípadne sa uvedie aj predoperačná diagnóza)*

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

Navrhovaný (plánovaný) diagnosticko-liečebný postup, príp. navrhovaný výkon (napr. chirurgický, endoskopický, iný):*    
MR (magnetická rezonancia)

je jednoduchá, bezpečná a bezbolestná vyšetrovacia metóda, ktorá pomocou magnetického poľa zobrazuje v rôznych vrstvách a rovinách vnútorné orgány ľudského tela. Samotné vyšetrenie prebieha v magnetickom poli a trvá podľa individuálnych vyšetrovacích  postupov 20 - 50 minút. 

Rizikové faktory MR vyšetrenia:

· Vyšetrenie sa nemôže vykonávať u pacientov s implantovaným kardiostimulátorom, s implantovanou ušnou protézou, endoprotézou, osteosyntézou a u tehotných v prvom trimestri.

Prípadné kovové implantáty konzultujte s vyšetrujúcim lekárom – rádiológom.

· Pacient nesmie mať vo vyšetrovni kovové predmety, ktoré by ho mohli poškodiť na zdraví, predmety, ktoré by mohli ovplyvniť magnetické pole MR zariadenia, ani predmety, ktoré  by mohli byť magnetickým poľom poškodené.

· Vyšetrenie nie je vhodné pre ľudí trpiacich klaustrofóbiou a pocitmi úzkosti.
· Vyšetrenie prebieha v pomerne hlučnom a stiesnenom, nie však uzavretom prostredí.

·  Pre lepšie zobrazenie, je podľa rozhodnutia vyšetrujúceho lekára, niekedy potrebné podať kontrastnú látku injekčne, intravenózne (do žily).

· Ak pacient trpí nejakým typom alergie, musí byť jeho alergická anamnéza  uvedená na žiadanke 

     a pred MR vyšetrením musí absolvovať medikamentóznu antialergickú prípravu.
Dolu podpísaný(á).................................................................. potvrdzujem svojim podpisom, že lekárovi, ktorý ma vyšetril, som pri poskytnutí anamnestických údajov nezatajil(a) žiadne vážnejšie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti liečil(a), prípadne, ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované     (v prípade potreby doplnenie závažných anamnestických údajov): 

Nezatajil(a) som žiadne  alergie, tehotenstvo
Zároveň svojim podpisom potvrdzujem, že som bol(a) počas dnešného lekárskeho vyšetrenia informovaný(á) o povahe môjho ochorenia, o dôvode, účele, spôsobe a možnostiach zdravotnej  starostlivosti, ktorá mi má byť poskytnutá, vrátane, diagnostických, alebo liečebných postupov, prípadne potrebných zdravotných výkonov (napr. endoskopický zákrok, operácie a pod.), ako aj o možných následkoch a možných rizikách spojených s navrhovanou zdravotnou starostlivosťou.  
Bol(a) som poučená o rizikách spojených s MR vyšetrením.
Bol(a) som tiež poučený(á) o možnostiach voľby navrhovaných postupov, ako aj o rizikách odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. 

Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou a s dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť. 
Svojim podpisom potvrdzujem, že s navrhovaným vyšetrovacím postupom súhlasím – nesúhlasím**

V.............................     dňa   ........................   čas  ....................

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

podpis a odtlačok pečiatky lekára                                              podpis  osoby, ktorej sa poskytuje

                                                                                                          zdravotná starostlivosť

                                                                                                        ( jej zákonného zástupcu)

   * vyplní ošetrujúci lekár v slovenskom jazyku

* *  nehodiace sa preškrtnite

DOTAZNÍK BEZPEČNOSTI 
PRED VYŠETRENÍM  MAGNETICKOU REZONANCIOU
Meno a priezvisko:  .............................................................
Dátum narodenia: ........................                

Magnetická rezonancia je jednoduchá, bezpečná a bezbolestná vyšetrovacia metóda. Vyšetrenie prebieha v magnetickom poli. Prípadné kovové predmety vo vašom tele môžu byť nebezpečné, preto dôsledne a pravdivo označte odpovede v nasledujúcom dotazníku.

Čo  z uvedeného máte?:
· pacemaker / kardiostimulátor ..................................
⁭ ÁNO .....................
⁯ NIE

· inzulínovú pumpu ...................................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE
· vnútroušny implantát ...............................................
⁭ ÁNO .....................
⁯ NIE

· neurostimulátor ......................................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE
· klipy – svorky, stenty ..............................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE
· vnútrocievny filter ...................................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE
· umelú srdcovú chlopňu ...........................................⁭     ÁNO .....................
⁭ NIE
· fixný zubný aparát ..................................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE
· snímateľnú zubnú náhradu ......................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE
· iné kovové predmety, implantáty .............................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE
ak áno, aké a kde ................................................................................................
· Trpíte klaustrofóbiou? ..............................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE

· Ste alergický/á? ........................................................
⁭ ÁNO .....................
⁭ NIE

Ak áno, na čo? ....................................................................................................
Pre ženy: 
Ste tehotná?




⁭ ÁNO

            ⁭ NIE



Dojčíte?




⁭ ÁNO

            ⁭ NIE

Uveďte svoju výšku a hmotnosť:



cm:


kg:
Ak máte MR nekompatibilný kardiostimulátor alebo defibrilátor, nesmiete byť v žiadnom prípade vyšetrený/á magnetickou rezonanciou !!!
Počas vyšetrenia nesmiete mať so sebou žiadne kovové predmety, hodinky, okuliare, mince, opasok, kľúče, šperky, USB kľúč, bankomatové karty, mobilný telefón a iné podobné predmety. 
...................................................................................................................................................................
                                  Pre  3Tesla  MR  (pracovisko Tr. SNP 1)
Žiadame potvrdenie lekára-operatéra o kompatibilite s  3T MR, pokiaľ pacient má v tele:

· svorky, stenty, implantované do roku 2010

-     kovové implantáty, endoprotézy

DO  3T MR NESMIE ÍSŤ ŽIADNY KARDIOSTIMULÁTOR 
V PRVOM TRIMESTRI GRAVIDITY SA MR VYŠETRENIE NEVYKONÁVA
...................................................................................................................................................................

Svojim podpisom potvrdzujem, že som bol/a poučený/á o povahe MR vyšetrenia. 
S podaním kontrastnej látky  súhlasím – nesúhlasím  (nehodiace sa preškrtnite).
Dátum: .........................
Čas: .........................




                                                                                                ....................................................
podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotná starostlivosť (zákonného zástupcu)
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