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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s terapii otevienymi zari€i aplikovanymi nitrozilné

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:
Néazev vykonu

Lééba otevienymi zafici
Ugel vykonu

Cilem Ié€by je intenzivni ozareni patologicky zménéné tkané.

Povaha vykonu

Radiofarmakum je aplikovano nitrozilné a nasledné dochazi k jeho cilenému vychytavani v patologické tkani.
Atomy radioizotopu vyzatuji intenzivné plsobici zafeni s doletem nékolika milimetr( — dochazi tedy k cilenému
poskozeni patologické tkané. Radiofarmakum se ve zbytku téla vychytava méné — |écba je proto cilené
zaméfena na patologicky proces.

S pravidly radiaéni hygieny po aplikaci radiofarmaka je pacient pisemné seznamen.

Predpokladany prospéch vykonu

Cilem terapie je intenzivni ozafreni patologicky zménéné tkané, ktera plsobi pacientovi potize. Toto ozareni ma
za cil tuto tkan poskodit a mirnit potize pacienta.

Alternativa vyvkonu

Alternativou byva zevni ozafeni, chemoterapie, pfipadné lécba léky tlumicimi bolest. Pfi volbé terapie
otevienymi zafici se indikujici Iékaf rozhoduje na zékladé zvazeni pfedpokladaného efektu terapie.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Radia¢ni zatéz spojena s timto vySetfenim je obdobna jako u vétSiny radiodiagnostickych postupl. Riziko
alergické reakce je extrémné nizké.

Nasledky vykonu
Po terapii mdzZe dojit k doasnému poklesu poctu krvinek.

Propoustéci informace po podani radiofarmaka

Vas$ pobyt s rodinnymi pfislusniky neni z diivodu radia¢ni zatéze omezen (je vhodné oddalit - v fadu nékolika
dni - kontakt s détmi a téhotnymi Zenami). V pfipadé inkontinentnich, zvracejicich pacientl apod. je nutné
potfisnéné pleny nebo jiné materialy skladovat 2 tydny v igelitovém pytli mimo obytné prostory (napf. ve sklepé,
garazi) a poté Ize material vyhodit nebo vyprat.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Jste téhotna? ANO | NE

Kojite? ANO | NE

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc,

' . . . ANO | NE
ze kterych mam moznost volit.
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Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti

po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekdvané zmény | ANO | NE

zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. . . . ANO | NE

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny

a vysvetleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly £ ANO | NE

zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- 7ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO = NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamiCel(a) Z&dné mné zndmé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly . o\
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vySetieni k vyloueni zejména pfenosné choroby.

- Zze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

- ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze ANO | NE

v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Datum: Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
pracovnika, ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu

Jméno a pfijmeni Iékafe/ky, ktery(a) = Podpis lékafe/ky, ktery(a) podal(a)

podal(a) pacientovi informaci o pacientovi informaci o indikacich a Datum Hodina
indikacich a kontraindikacich vySetfeni kontraindikacich vySetfeni

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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