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INFORMOVANÝ SOUHLAS  

k vyšetření na magnetické rezonanci (MR vyšetření)   

 

jméno, příjmení pacienta/tky:________________________________________________________________ 
(hůlkovým písmem) 

výška/váha pacienta/tky:_______________________________                                                      

rodné číslo (číslo pojištěnce): ____________________________        

adresa místa trvalého pobytu pacienta/tky:______________________________________________________ 
(hůlkovým písmem) 
jméno, příjmení zákonného zástupce/opatrovníka:________________________________________________ 
 
Magnetická rezonance je metoda založena na jiném principu, než ostatní rentgenové metody, není zde použito 

ionizující záření, ale silné magnetické pole. Díky tomu je metoda šetrnější pro lidský organismus, ale musí být 

předem vyloučena přítomnost předmětů v těle, které mohou být magnetickým polem ovlivněny a tak 

poškodit pacienta (viz dotazník). Vyšetření je tedy založeno na principu elektromagnetické energie, u které nebyly 

dosud prokázány škodlivé biologické účinky. Přesto raději nevyšetřujeme těhotné ženy v prvních třech měsících 

těhotenství. 

ABSOLUTNÍ KONTRAINDIKACÍ VYŠETŘENÍ JE IMPANTOVANÝ KARDIOSTIMULÁTOR A KOCHLEÁRNÍ 

IMPLANTÁT 

Příprava k vyšetření: 

Vyšetření nevyžaduje u dospělých a větších dětí žádnou speciální přípravu. Výjimkou je vyšetření orgánů dutiny 

břišní, kde je nutné minimálně 6 hodin před vyšetřením nejíst a nepít sladké a sycené nápoje. 

Je vhodné nechat šperky a kovové ozdoby doma, popřípadě je nezbytně nutné je před vyšetřením odložit  

v kabince (náušnice, řetízky, hodinky, náramky, prsteny, piercing atd.). 

Postup vyšetření: 

Většina vyšetření se provádí vleže na zádech, v některých případech na břiše. Při tomto vyšetření budete vystaveni 

silnému magnetickému poli. Proměnné přídatné pole vytváří hluk. Tento hluk tedy k vyšetření patří a není známkou 

poruchy přístroje. Okolo vyšetřované oblasti Vám může být umístěna cívka, která přijímá odezvu z vyšetřované 

tkáně. 

Vyšetření může trvat 10-45 minut, záleží na typu vyšetření. Při vyšetření je důležité ležet v klidu a nehýbat se.  

V některých případech vyžaduje povaha vyšetření aplikaci kontrastní látky do žíly. Kontrastní látky pro MR jsou  

v naprosté většině speciální sloučeniny na bázi vzácného kovu gadolinia. Tyto kontrastní látky se podávají v malých 

dávkách (10-20 ml) a riziko alergické reakce oproti jodovým kontrastním látkám na CT vyšetření je statistický 

výrazně nižší. 

Před zahájením vyšetření dostanete do ruky balónek a v případě jakýchkoliv komplikací (např. nevolnost) 

zmáčknutím přivoláte zdravotnický personál. 

Rizika a možné komplikace: 

Vyšetření na MR je zcela bezpečné. Může se však stát nebezpečným, pokud má pacient v těle některé kovové 

přístroje či předměty, proto s vámi bude sepsán cílený dotazník (viz dále), který je součástí tohoto dokumentu. Je 

nutné vyloučení v dotazníku uvedených skutečností, zvláště přítomnost kardiostimulátoru a kochleárního implantátu. 

Pokud vám bylo jedno z těchto zařízení implantováno a pokud jste nebyl upozorněn na to, že jsou vhodné do MR 

přístroje, nemůžete bohužel MR vyšetření absolvovat. Pokud i na nějakou další otázku odpovíte „ANO“ nemusí to 

však vždy znamenat, že vyšetření nelze provést, ale je nutné, aby zdravotnický personál od Vás získal doplňující 

informace. V případě nejasností či dalšími otázkami se prosím obraťte na personál pracoviště magnetické rezonance. 



   
 
 
 

 
 

  
  
 

Poučení a dotazník před vyšetřením magnetickou rezonancí 

Dnešního dne jsem byl/a poučen/a o zdravotním výkonu, který mi má být proveden – vyšetření magnetickou 

rezonancí. Vzhledem k tomu, že musí být předem vyloučena přítomnost předmětů v těle, které mohou být ovlivněny 

magnetickým polem a tak mne poškodit, je nutné vyplnit následující dotazník, kterým se tyto důležité informace 

zjišťují a já svým podpisem stvrzuji, že uvedené skutečnosti jsou pravdivé. 

Kontraindikace vyšetření MR nebyly shledány. 

Svým podpisem stvrzuji, že výše uvedené údaje jsou pravdivé. 

podpis pacienta/tky:___________________________________   datum:________________     

 (event. zákonného zástupce nebo opatrovníka) 

Zdravotnický pracovník, který provedl poučení:___________________________________ 

Pacient/tka není způsobilý se vyjádřit, (uvést důvod):____________________________________ 

jméno a příjmení svědka:_________________________________ podpis svědka:______________________ 

 Mám kardiostimulátor a/nebo defibrilátor (přístroj ovlivňující činnost srdce) ANO NE 

 Měl/a jsem dříve implantovaný stimulátor a zbyly mi v těle elektrody ANO NE 

 Mám implantovanou infuzní pumpu ANO NE 

 Mám kochleární implantát (přístroj na podporu slyšení) ANO NE 

 Mám v těle jiný přístroj / elektronický implantát ANO NE 

 Jsem po operaci aneuryzmatu (výdutě) mozkové tepny. Mám v těle cévní svorky (klipy) ANO NE 

 Mám v tepnách nebo žilách stent (cévní výztuž) nebo žilní filtr ANO NE 

 Mám stimulátor funkcí mozku nebo nervů (např. při Parkinsonově chorobě či jiných  
neurologických onemocněních, vagální stimulátor apod.) 

ANO NE 

 Mám náhradu srdeční chlopně ANO NE 

 Mám v těle nějaká kovová cizí tělesa (střepiny, špony, náboje atd.) ANO NE 

 Mám kovové kloubní či kostní implantáty (umělý kloub, šrouby, dlahy) ANO NE 

 Mám kroužky na žaludku v rámci léčby žaludečního refluxu (pálení žáhy) ANO NE 

 Mám magnetický systém pro léčbu vpadlého hrudníku ANO NE 

 Mám stimulátor močového měchýře ANO NE 

 Mám v těle protézu (oční, ortopedickou či jakoukoliv jinou) ANO NE 

 Jsem po operaci žlučníku nebo žlučových cest a mám v břiše svorky ANO NE 

 Jsem po transplantaci jater či ledvin ANO NE 

 Jsem po operaci páteře ANO NE 

 Mám piercing, tetování nebo permanentní make-up ANO NE 

 Mám nitroděložní tělísko ANO NE 

 Jsem těhotná ANO NE 

 Mám klaustrofobii ANO NE 

 Mám závažné onemocnění ledvin ANO NE 

 Mám alergii na léky, dezinfekci či kontrastní látku ANO NE 

 Léčím se s astmatem ANO NE 


