
 

 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA S PROVEDENÍM VYŠETŘENÍ MAGNETICKOU REZONANCÍ 

Jméno pacienta:  Zdrav. poj.  

Rodné číslo:  Hmotnost:   Výška: 

 
JSTE-LI NOSITELEM KARDIOSTIMULÁTORU, NESMÍTE BÝT VYŠETŘEN MAGNETICKOU REZONANCÍ!!! 
NEVSTUPUJTE K PŘÍSTROJI MAGNETICKÉ REZONANCE!!! 
Pečlivě vyplňte následující dotazník a zakroužkujte, zda jsou ve vašem těle tyto kovové části nebo přístroje: 
 

a. Kovové svorky po operacích mozku, cév… ANO NE 

b. Umělá srdeční chlopeň ANO NE 

c. Kovová střepina v oku nebo jinde na těle ANO NE 

d. kovové kloubní náhrady, kovové dlahy, šrouby… ANO NE 

e. Kochleární (ušní) implantát ANO NE 

 
Pokud jste označil/a u některé z možností ANO, ihned na tuto skutečnost upozorněte lékaře nebo RTG  
asistenta na oddělení magnetické rezonance. 
 
Kovové části mohou způsobit v magnetickém poli nehodu nebo úraz, než vstoupíte do vyšetřovací místnosti 
odložte: hodinky, klíče, drobné kovové mince, šperky, vlásenky, příčesky, opasek, naslouchadla, brýle, 
kontaktní čočky, zubní protézy, bankovní karty, mobilní telefony, fixační dlahy, protetické pomůcky apod. 
Součásti oděvu odložíte po dohodě s RDG asistentem. 

Vyšetření magnetickou rezonancí se provádí zpravidla v několika sériích. Každá trvá 6-10 minut. 
Celé vyšetření je hotovo v průběhu 20–40 minut a není bolestivé. V průběhu vyšetření uslyšíte hlasité 
klepání, které patří k vyšetření. V této době je nutné ležet klidně, uvolněně, nehýbat se a nemluvit. Každý 
pohyb vede ke znehodnocení vyšetření. V některých případech je nutná aplikace kontrastní látky, o její 
aplikaci rozhodne lékař individuálně. V případě podání kontrastní látky je nutné posečkat v čekárně po 
skončení vyšetření ještě 30 minut. 

Po podání kontrastní látky může nastat alergická reakce. Četnost této komplikace není velká, pokud 
se však vyskytne, může být vážná s ohrožením zdraví i života. Řešení si může vyžádat další invazivní léčebné 
postupy, nebo akutní operaci. Tato léčba pak nesnese odkladu, je proto na vyšetřujícím lékaři, aby se 
rozhodl, jaké opatření zvolí. 

 
 

Jméno a příjmení lékaře:      Datum:    
   
 
Na základě tohoto poučení prohlašuji, že souhlasím: 

- s vyšetřením magnetickou resonancí a s podáním kontrastní látky do žíly, 
- s tím, že může být proveden jakýkoliv další výkon, pokud by jeho neprovedení bezprostředně 

ohrozilo můj zdravotní stav. 
 
Datum:     Podpis pacienta (zákonného zástupce): 


