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Příloha č. 1 k informovanému souhlasu pacienta s CT vyšetřením
Provedení kompletního vyšetření vyžaduje podání kontrastní látky do žíly. Jde o moderní neionickou jodovou látku, která bude podána tenkou kanylou do periferní žíly během vlastního vyšetření.  Tuto umělohmotnou měkkou kanylu Vám zavedeme ještě před vyšetřením do žíly na paži. V žíle ji ponecháme ještě krátký čas po vyšetření (ukládá nám to vyhláška) pro případ, že by aplikace vyvolala nějakou reakci – například vyrážku – a bylo vhodné podat protilék do žíly. Aplikace kontrastní látky je bezbolestná. Ucítíte jen krátce asi na 2 – 3 minuty zvláštní pocit vnitřního tepla a nahořklou chuť na jazyku. Vše samo a beze zbytku rychle vymizí.

K tomu, abychom tak mohli učinit, je nutný Váš souhlas, tedy podpis na předtištěném formuláři, který Vám předloží sestra. Na formulář, prosím, uveďte i případné další okolnosti Vašeho zdravotního stavu, které jsou Vám známé a které mají souvislost s projevy nesnášenlivosti (alergie) na léky, jídlo, ovoce, pyly či jiné.

Svým podpisem také potvrzujete okolnost, že jste byl na vyšetření připraven – poslední 4 hodiny před vyšetřením jste nejedl(a). Pokud jste polyvalentní alergik či diabetik a užíváte lék  obsahující Metformin nahlaste, prosím, tuto skutečnost. 

MUDr. Lubica Oktábcová v. r.
Vedoucí lékař CT
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