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INFORMACE PRO 
PACIENTY/ZDRAVOTNÍKY 

 

 
Náležitosti žádosti o provedení vyšetření - 

lékařského ozáření 
  

 
Lékařské ozáření není možné provést bez správně vyplněné Žádosti o provedení vyšetření. Náležitosti 
této žádosti jsou jasně dané. Specifikace vyplývá z obecných požadavků uvedené legislativy a dalších 
souvisejících předpisů (zákon č. 263/2016 Sb., atomový zákon v platném znění a vyhláška č. 422/2016 
Sb., o radiační ochraně a zabezpečení radionuklidového zdroje v platném znění). Žádost  
o provedení vyšetření – lékařského ozáření, musí obsahovat tyto náležitosti: 
 
1. Identifikace pacienta – jméno, příjmení, rodné číslo pacienta a kód zdravotní pojišťovny  
2. Váha a výška pacienta – slouží jako jeden z podkladů pro stanovení radiační zátěže pacienta při 
lékařském ozáření. Uchovává se 10 let. V případech, kdy pacient není schopen komunikace, je v 
bezvědomí nebo v přímém ohrožení života, stačí přibližný odhad těchto parametrů.  
3. Identifikace odesílajícího pracoviště – zkratka odesílajícího pracoviště vč. IČZ.  
4. Datum a čas vystavení žádosti o provedení vyšetření.  
5. Hlavní diagnóza – číselná diagnóza (dle aktualizované verze Mezinárodní statistické klasifikace 
nemocí a přidružených zdravotních problémů – MKN), která popisuje hlavní onemocnění pacienta.  
6. Diagnóza k vyšetření – diagnóza (dle MKN), která popisuje aktuální potíže pacienta, je hlavní indikací 
pro provedení vyšetření a jejíž platnost má požadované vyšetření ověřit.  
7. Alergie pacienta – alergická anamnéze pacienta. Vyjmenovat jednotlivé látky a léčiva včetně forem 
aplikace, na něž pacient udává alergii nebo již měl alergii v minulosti. Popsat příznaky a tíži alergické 
reakce. Indikující lékař má možnost provést premedikaci rizikových pacientů. Způsob přípravy těchto 
pacientů je nutné konzultovat s lékaři radiodiagnostického oddělení.  
8. Kontraindikace – kontraindikace rentgenového vyšetření. U žen v reprodukčním věku zjistí indikující 
lékař možnost těhotenství. V případě možnosti těhotenství uvede tuto skutečnost na žádanku a dále 
je nutné doplnit souhlas a podpis pacientky s provedením lékařského ozáření. Nezbytné je zajistit její 
informování o možném riziku účinků ionizujícího záření na plod. Lékařské ozáření gravidní pacientky je 
možné pouze z vitální indikace.  
9. Epikríza – popis aktuálních obtíží pacienta a jeho anamnesticky významných údajů, které slouží k 
určení postupu při požadovaném radiodiagnostickém vyšetření. Obsahuje podrobný popis klinické 
rozvahy s očekávaným přínosem. Popisuje také závažné vedlejší diagnosy pacienta s ohledem na 
možné podání kontrastní látky a ozřejmení rizikového pacienta (zejména nemoci ledvin, jater a štítné 
žlázy). V případě renální insuficience je žádoucí zapsat aktuální hodnotu sérového kreatininu (max. 1 
měsíc staré výsledky).  
10. Premedikace pacienta – jak byl pacient před vyšetřením premedikován (lék, množství a jeho forma 
podání).  
11. Předmět vyšetření – definice vyšetřované oblasti včetně stranové specifikace.  
12. Požadováno – specifikace předmětu vyšetření dle nabízených zkratek. Měl by korespondovat s 
kolonkou „Předmět vyšetření“.  
13. Jméno a podpis indikujícího odborníka – odesílající lékař svým popisem stvrzuje správnost všech 
uvedených údajů. Žádoucí je doplnit telefonní kontakt na indikujícího lékaře.  
 


