
    Žádanka k vyšetření magnetickou rezonancí  /MR/
	Objednání
	Datum:
	
	Hodina:
	


	Čitelně vyplní indikující lékař

	Pacient
	Odesílající zařízení (čitelné razítko)

	Příjmení:
	
	

	Jméno:
	
	

	Adresa:
	
	

	Rodné číslo:
	
	

	Zdravotní pojišťovna:
	
	IČZ/IČP:
	

	Telefon:
	
	Jméno indikujícího lékaře:
	

	Váha:
	
	

	Číslo DG (MKN-10)
	
	Telefon (mobil):
	

	Diagnóza slovy:
	

	Absolutní kontraindikace k vyšetření

	· kardiostimulátor

	· kochleární imPlantát

	· Implantabilní kardioverter-defibrilátor (ICD)

	· neurostimulátor

	· implantovaný kovový materiál před méně než dvěma měsíci

	· I. trimestr těhotenství


	Relativní kontraindikace a stavy zvláštního zřetele hodné

	Inzulinová pumpa, chlopenní náhrady, nitroděložní tělíska, cévní svorky, embolizační spirály,

	kavální filtry, kovové implantáty MR nekompatibilní, kovové střepiny, úlomky, cizí tělesa, venosní porty, tetování, 

	těhotenství II. a III. trimestr, renální insuficience

	Upozornění: MR nekompatibilní kovový materiál v oblasti zájmu vytváří tak silné artefakty, že vyšetření je absolutně

	znehodnoceno ! (např. vyšetření malé pánve a TEP kyčelního kloubu)


	Alergické projevy v anamnéze:

	

	Orgán či oblast, která má být vyšetřena:

	

	Klinický nález:

	

	Očekávaný přínos MR vyšetření:

	

	Výsledky předchozích vyšetření – MR, CT, RTG, laboratoř, operační zákroky atd.:

	

	Poučení

	Odesílajíci lékař je povinen poučit pacienta podle následujících pokynů:

	· Pacient se dostaví 15 min. před časem, určeným při objednání k vyšetření. 

· Obvyklá doba vyšetření je 30-45 min.

· Vyšetření je doprovázeno nadměrným hlukem přístroje, který je eliminován sluchátky. 

· Je nutné, aby během vyšetření pacient spolupracoval a setrval v naprostém klidu. 

· U klaustrofobických pacientů dle míry klaustrofobie doporučujeme doprovod a premedikaci.

· Děti lze vyšetřovat dle schopnosti spolupracovat cca od 5 let věku. Vyšetření v celkové anestezii se zatím neprovádí.

· K vyšetření orgánů dutiny břišní a retroperitonea před vyšetřením nepoužívat látky prohlubující střevní peristaltiku.

· Pacient lační 3 hodiny před vyšetřením. U diabetiků dle domluvy.

· U hospitalizovaných pacientů v případě úvahy podání kontrastní látky se zajištěnou periferní žílou.

· U vyšetření hlavy nepoužívat lak na vlasy, make-up.

	Pokud je pacient nositelem kovových předmětů, má renální insuficienci a předpokládá se podání kontrastní látky i.v., 

	je nutné vyšetření s námi předem konzultovat! V případě jakýchkoliv nejasností ze strany lékaře i pacienta je možná

	telefonická konzultace přímo na

	

	 Nemocnice Znojmo, p. o. MR – Oddělení radiologické a zobrazovacích metod - tel. 515 215 273 /504/

	

	Poznámka: Nosnost vyšetřovacího stolu činí cca 200 kg, avšak průměr vyšetřovacího tunelu je 60 cm


	Dotazník k vyšetření MR

(vyplní s klientem indikující lékař a kontroluje radiologický asistent nebo všeobecná sestra)

	
	
	
	Poznámka


	Kardiostimulátor
	Ano
	Ne
	

	Implantabilní kardioverter-defibrilátor (ICD)
	Ano
	Ne
	

	Kochleární implantát
	Ano
	Ne
	

	Neurostimulátor
	Ano
	Ne
	

	Inzulinová pumpa
	Ano
	Ne
	

	Chlopenní náhrady
	Ano
	Ne
	

	Nitroděložní tělíska
	Ano
	Ne
	

	Cévní svorky
	Ano
	Ne
	

	Embolizační spirály
	Ano
	Ne
	

	Kovové implantáty MR nekompatibilní
	Ano
	Ne
	

	Kovové střepiny, úlomky, cizí tělesa
	Ano
	Ne
	

	Venosní porty
	Ano
	Ne
	

	Tetování, permanentní make up 
	Ano
	Ne
	

	Těhotenství
	Ano
	Ne
	

	Naslouchadlo
	Ano
	Ne
	

	Kontaktní čočky
	Ano
	Ne
	

	Zubní protézy / rovnátka /
	Ano
	Ne
	

	Piercing
	Ano
	Ne
	

	Renální insuficience
	Ano
	Ne
	

	                                Pokud ano                                         
	Akutní

Chronická
	Vyjádření nefrologa

CKD…
	

	Alergie (na co?)
	Ano
	Ne
	

	Prodělal pacient operace (jaké)
	Ano
	Ne
	

	Jiné:
	
	
	

	Indikující lékař je zodpovědný za správnost a pravdivost výše uvedených údajů.

	Žádanka bez podpisu indikujícího lékaře je NEPLATNÁ!

	

	Datum:
	
	Podpis indikujícího lékaře:


	Žádanka slouží jako souhlas pacienta s MR vyšetřením.

	Pacient stvrzuje svým podpisem pravdivost všech údajů a souhlas s vyšetřením.

	

	

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

	Datum:
	Podpis radiologického asist., všeob. sestry.:
	Podpis pacienta:
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NEM  NEMOCNICE ZNOJMO, příspěvková organizace


MUDr. Jana Janského 11, 669 02 ZNOJMO


tel. 515 215 111, fax. 515 222 805, e-mail: reditelstvi@nemzn.cz

Informovaný souhlas s vyšetřením pomocí magnetické rezonance a eventuelní aplikací kontrastní látky

	Zdravotnické zařízení
	Nemocnice Znojmo, příspěvková organizace

	Oddělení
	

	Lékař, který provedl poučení
	

	Pacient

jméno, příjmení, datum narození
	


Dnešního dne jsem byl(a) lékařem poučen(a) o zdravotním výkonu, který mi má být proveden. Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):

MAGNETICKÁ REZONANCE (MR)

· MR mozku nativ nebo s podáním kontrastní látky intravenózně (i.v.)

· MR měkkých částí (svaly, cévy, krk, plíce) nativ nebo s podáním kontrastní látky i.v., kloubů s podáním kontrastní. látky nitrokloubně.

· MR dutiny břišní a retroperitonea nativ nebo s podáním kontrastní látky i.v.

· MR ledvin nativ nebo s podáním kontrastní látky i.v.

· MR orgánů malé pánve nativ nebo s podáním kontrastní látky i.v.

Účelem těchto zdravotních výkonů je: 

MR je zobrazovací technika, umožňující zobrazení vnitřních orgánů těla v různých rovinách (řezech), kdy údaje jsou zpracovávány počítačem. MR využívá silné magnetické pole a elektromagnetické vlnění s vysokou frekvencí. Nenese tedy žádná rizika způsobená zářením.
Zdravotní výkon bude probíhat takto:

Vyšetřovaný se dostaví 15 min. před časem, určeným při objednání k vyšetření. Pacient lační 3 hod. před vyšetřením, pít vodu může bez omezení. Při urgentním výkonu tato podmínka odpadá. U diabetiků dle domluvy. U vyšetření hlavy nepoužívat lak na vlasy, make-up.

Pacientky budou dotázány na možnost gravidity. (MR se neprovádí v prvním trimestru těhotenství). Vyšetření nesmí být prováděno u pacientů s kardiostimulátorem.
Premedikace u pacientů s alergií na kontrastní látku. 
Pacient vyplní s radiologickým asistentem nebo všeobecnou sestrou dotazník, který se stává součástí lékařské dokumentace. Pacient sejme kovové předměty, převleče se do jednorázového oblečení a uloží se na vyšetřovací stůl. Je poučen o spolupráci a sledu vyšetření. Provede se vyšetření zájmové oblasti. O případné aplikaci kontrastní látky nitrožilní injekcí či nitrokloubně rozhodne lékař radiolog. Po vyšetření s kontrastní látkou pacient vyčká ještě asi 20 minut v čekárně kvůli možnosti pozdější alergické reakce na kontrastní látku. U pacientů s renální insuficiencí a předpokladu aplikace kontrastní látky je nutné vyšetření předem konzultovat s rtg lékařem. Děti lze vyšetřovat dle schopnosti spolupracovat ( vyšetření v celkové anestezii se zatím neprovádí).

Nosnost vyš. stolu je cca 200kg, avšak průměr vyšetřovacího tunelu je 60 cm.

Byl jsem poučen, že jako alternativa místo shora uvedeného lékařem doporučeného výkonu lze provést:

Ultrazvuk (UZ), počítačovou tomografií (CT). 

Vzal jsem na vědomí, že lékařem doporučený výkon má oproti uvedené alternativě tyto výhody:

Oproti UZ lepší rozlišovací schopnost, oproti CT není používáno při vyšetření ionizující záření.

 ale současně tyto nevýhody: 

časově náročné – vyšetření trvá cca 45 minut.

Byl jsem dále poučen, že lékařem doporučený výkon má následující rizika: 
Absolutní kontraindikací k vyšetření je kardiostimulátor.
Relativní kontraindikace
a) možný negativní účinek na plod v prvním trimestru těhotenství, při aplikaci kontrastní látky,

b) možnost popálení z tetování nebo piercingu, 

c) možné komplikace při cizích tělesech v těle (zvláště kovových).

Vyšetření MR jsou prováděny erudovaným personálem, pravidelně je prověřován technický stav přístroje pro MR, který musí splňovat přísné normy. Při vyšetření jsou používány ochranné pomůcky (vyšetření je doprovázeno nadměrným hlukem přístroje, který je eliminován sluchátky). 

Riziko spojené s instrumentálním výkonem

Krevní výron (hematom) pod kůži. U nitrokloubní aplikace kontrastní látky riziko infekce, krvácení, nevolnost. 

Riziko spojené s podáním kontrastní látky – alergická reakce  (přecitlivělost na kontrastní látku) 
Při podání kontrastní látky perorálně (ústy) v rámci přípravy k vyšetření k alergickým reakcím nedochází, látka se vstřebává jen minimálně, takže prakticky nenastává zátěž ledvin. O prevenci alergických reakcí u rizikových pacientů v rámci lékové přípravy (premedikace) rozhodne odesílající lékař.

Při aplikaci kontrastní látky bezprostředně před vyšetřením se občas vyskytují mírné alergické reakce.

 Jedná se o:  

· dechové-kýchání a kašel, pocit dušnosti,

· zažívací – nucení na zvracení, zvracení,

· neurologické příznaky - návaly tepla, neklid, bolesti hlavy, pocit bolesti,

· kožní reakce - zarudnutí, svědění, vyrážka.

Vážné alergické reakce se vyskytují vzácně.  Statistická četnost výskytu je 1 : 20 000 až 100 000. 

Jedná se o:  
· šokové reakce - dušnost, nízký tlak, šokové selhání organismu, zúžení průdušek, otok hrtanu, plicní otok, vyjímečně nervové, nebo cévní otoky,

· srdečně  cévní projevy - arytmie, hojné pocení a končetinách a v obličeji, bledost, zamodrání,

· šok se srdečně  cévním či oběhovým selháním nebo akutní plicní selhání s možným následkem smrti,

· neurologické projevy - tetanie, křeče, mozkový otok, kóma.

Dojde-li  k alergické reakci, musí být aplikace kontrastní látky okamžitě přerušena a je-li nutné, je  bez prodlení zahájena specifická léčba.
Beru na vědomí, že po provedení uvedeného zdravotního výkonu budu takto omezen v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti:

Výkon nemusí být spojen s pracovní neschopností.

Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměl a výslovně souhlasím s provedením zdravotního výkonu: 

(Zde uvést výkon popřípadě i více výkonů s nimiž pacient souhlasí).

Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.

(Pokud by si pacient nepřál uvádět tento odstavec, nebo by lékař usoudil, že v daném případě není vhodné jeho uvedení, lze jej vypustit.)

Ve Znojmě dne …………………………                      ……………………………………………

                                                                                                    Vlastnoruční podpis pacienta

Razítko a podpis lékaře, který poučení provedl:         …………………………………………..
Jména a podpisy svědků poučení a souhlasu pacienta, pokud pacient není schopen se vlastnoručně podepsat: 

(Vyplňuje se pouze tehdy není-li pacient se vlastnoručně podepsat, ať již z jakýchkoliv důvodů.)

………………………………………………             …………………………………………………………
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