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ANGIOGRAFIE OKA POMOCI KONTRASTNI LATKY ICG
(INDOCYANINOVA ZELEN)

Pacient/ka: Narozenfa: ...
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (&islo pojisténce): / Kéd ZP:
Bydliste:
ZAKONNY ZASTUPCE: s Vztah: e
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: BY Al . e

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane,

na zakladé pfedchoziho vySetfeni Vam oSetfujici lékaf zjisti onemocnéni vnitfnich vrstev oka, které
vyzaduje specialni vySetfeni s pouzitim kontrastni latky indocyaninové zelené (ICG).

Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé&, pokud
jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylu€uji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba Vaseho

souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Duavod provedeni vykonu

ICG angiografie je vySetfovaci metoda, ktera slouzi k zobrazeni cévnatky, a je vhodnym doplnénim
fluorescenéni angiografie sitnice. Nékdy se obé vySetfovaci metody provadéji soucasné.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu/lééby

Tento vykon nema odpovidajici alternativu.

Priprava k vykonu

Doba pfipravy pred vySetfenim je individualni a trva asi 60 az 90 minut. Vyzaduje rozsSifeni zornice
vySetfovaného oka nebo obou oCi pomoci kapek a premedikaci tabletou Prednison 20 mg a tabletou
Dithiadenu ke snizeni pfiznakd pfipadné alergické reakce na kontrastni latku. PFipravu provadi sestra

v ambulanci.
Pred vySetfenim upozornéte oSetfujiciho lékafe na prfedchozi alergické reakce, pfipadné téhotenstvi
a kojeni, onemocnéni §titné zlazy, ledvin, srdce a vysokého krevniho tlaku, a sdélte mu Iéky, které uzivate.

Zde napiste seznam uzivanych lék(, v€etné ocnich kapek:

Vysetfeni ICG angiografie se neprovadi v pfipadé precitlivélosti na ICG kontrastni latku, jodid sodny
a jod, a u nékterych onemocnéni stitné Zlazy.

Postup pfi vykonu

Po rozSifeni zornic se posadite pfed sitnicovou kameru a opfete bradu a &elo o opérky pfistroje. O¢ima
budete sledovat fixacni svétlo, na které Vs upozorni oSetfujici IékaF. Sestra Vam zpravidla v oblasti loketni
jamky nitroZilné poda kontrastni latku a po jejim podani Iékaf opakované snimkuje vy3etfované oko.
VySetfeni trva asi 30 minut.
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Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Moznym nezadoucim ucinkem je kratkodoba nevolnost a alergicka reakce (pocit horka, zarudnuti kize,
kopfivka, svédéni, otok obliceje, zrychleni tepu, pokles krevniho tlaku, dychaci potize a porucha obéhu).

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v na8i nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpuUsobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muizete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpistim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi o¢ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpusobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevyluduji.

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |€é€bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infekéni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpelnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim
zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, Ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaSeni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou€en/a o mozZnosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiZ bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz preruseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pripadé vyskytu neocCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku
nutnych k zachrané zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dalSi potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, Zze jsem mohl/a klast dopliiujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

Informace uvedené vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni
vyspélosti.

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENI SOUHLASU:

(vyplni Iékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)

[] Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.
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Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
hodin
podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

\'
Vypliite v pripadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat

V Plzni dne:
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

(napf. pro uraz horni kongetiny):
Nahradni zpuisob projevu vile (souhlasu):

[Jogima [] jinak:

(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

[] gestem:

] kyvnutim hlavy
podpis

Svédek:

jméno a pfijmeni
Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
podpis

ZOK

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni
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