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VFN PRAHA
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Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonu):
LECBA SVETLEM O DANE VLNOVE DELCE (SVETLOLECBA):

[ ] ZARENi KRATKE VLNOVE DELKY (UVB)
[ ] ZARENi DLOUHE VLNOVE DELKY (UVA)
[ ] ZARENi DLOUHE VLNOVE DELKY S PRIDANIM LATEK ZVYSUJiCiCH JEHO UCINNOST

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Vysledky provedenych klinickych vysetfeni u Vas prokazaly onemocnéni kiize. Ve Vasem pripadé Ize
ovlivnit prabéh potizi plsobenim nékterych druhd svételnych paprskl vybranych podle vinové délky
tak, aby ostatni, pro Vasi kiizi neuzitecné zareni, ji zbytecné nezatézovalo. Toto je mozné prostrednictvim
specialnich pfistroju schopnych vyzarovat paprsky o delSich, ¢i kratSich vinovych délkach.

Pred zahajenim lécby musi |ékar znat Vas zdravotni stav a zejména celkové podavané léky. Je cela rfada
onemocnéni, u kterych se ozarovani svétlem nem(iZe provadét. Stejné existuji i Iéky, pfi jejichz pouzivani
nelze pacienta ozarovat, protoze mohou vyvolavat podrazdéni klize. Je nezbytné nutné, abyste o svém
zdravotnim stavu a uzivanych lécich Uplné a spravné informovali Iékare. V pfipadé pochybnosti
informujte |ékare o své nejistoté a vyzadejte si od svého oSetfujiciho Iékare (prakticky lékar, odesilajici
dermatolog apod.) zpravu shrnujici Vase zdravotni vyznamné Gdaje.

Na zakladé typu Vaseho kozniho onemocnéni a s pfihlédnutim i k jiné lé¢bé celkové podavanymi léky
urci lékar zde na nasem pracovisti prvni davku, kterou podle citlivosti Vasi pokozky na zareni bude
pravidelné zvySovat. V prfipadé, ze by se objevilo na kizi vyraznéjsi podrazdéni, jste povinen/a toto
neprodlené oznamit osetfujicimu Iékafi (pfimo, i prostfednictvim provoz zajistujici sestry), aby mohl
provést prislusna opatreni. Pfed samotnym zarenim si neosetfujte k{izi mastmi, protoze tyto by mohly
zhorsit prinik zareni do postizenych mist. Promazavani klze je vhodné provadét az po ozareni.

U dlouhovinného zareni plati, ze stejné tak jako léky i kosmetika a nékteré slozky potravin, které mohou
vyvolat podrazdéni kiize nebo dokonce alergické reakce na kazi. Mezi rizikové patfi napriklad néktera
antibiotika, léky pro spravnou cinnost srdce, nékteré Iéky na zvyseny krevni tlak, nékteré Iéky na proti-
nadorovou lécbu, dokonce nékdy i léky na [éCbu zanétd kloubd, z kosmetiky mohou pUsobit podrazdéni
kdze rzné parfémy a z potravin mimo jiné celer, mrkev, pastindk, petrzel a dalsi pfibuzné (okoli¢naté)
rostliny, routa, trezalka teckovana, aj. nebo néktera z umélych sladidel.

U dlouhovinného zareni s pfidanim latek zvysujicich jeho Ucinnost plati, ze kromé vySe uvedenych
opatreni je nezbytné, abyste navic uzil/a 2 hodiny pred ozarenim predepsané |éky. Pfed zahajenim této
léCby je navic treba provést vysetreni jaternich testd, krevniho obrazu a ocni vysetreni. Tyto Iéky zcitlivuji
nejen kizi, ale téZ oci na slunecni zareni, a proto je nutné od pozfeni tablet nosit po cely den az do
vecernich hodin slunecni bryle s dostatecné vysokym ochrannym filtrem.

U nékterych pacientl mohou tablety zpUsobit zaludecni nevolnost, kterou Ize zmirnit pozitim mirné
kyselych potravin, dZusu, citronu, kyselého zeli nebo okurky.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Zvolena lécba svetlem predstavuje rozsSifeni moznosti 1écby Vaseho zakladniho onemocnéni. Jako
takova umoznuje dosahnout nejen lepsiho vysledného efektu 1éCby, Casto i za snizeni nezadoucich
ucinka, které vyplyvaji z 1écby zakladni. Pfedchozi (dosavadni) lé¢ba bez uZiti ozafovani svétlem je tedy
jinou moznosti léCby.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Zdravotni vykon bude probihat takto:

Mistni [écba svétlem se aplikuje na cast Vaseho téla. Je nezbytné, aby byla ozarovana cast bez osaceni
a volné dostupna aplikovanému zareni.

Celotélova lécba svétlem se aplikuje na nahé télo v uzavieném pfistroji.

Pred aplikaci zareni je nezbytné nasadit si ochranné bryle, které Vam vyda zdravotni sestra. Celkova
doba aplikace zareni se pohybuje od nékolika vtefin do nékolika minut v zavislosti na aplikované davce.
Davka prvniho svételného zafeni je minimalni a postupné se zvySuje dle snasenlivosti pacienta a
dosazeného Ié¢ebného vysledku.

Omezeni a doporuceni ve zplUsobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény
zdravotni zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Je nezbytné nutné, abyste o svém zdravotnim stavu a uzivanych lécich informovali Iékafe Uplné a
spravné pri vstupnim pohovoru. V pfipadé pochybnosti informujte tohoto lékare o své nejistoté a
vyzadejte si od svého osetfujiciho Iékare (prakticky Iékar, odesilajici dermatolog apod.) zpravu shrnujici
vyznamné Udaje o vasem zdravotnim stavu. Lécba svétlem zpravidla nevyZzaduje pracovni neschopnost.
Pracovni neschopnost mize byt pfiznana pouze na zakladé zavazného prabéhu zakladniho
onemocnéni.

Lécba svétlem nevytvari pro pacienta Zadné omezeni, prechodné se mize po aplikaci zareni vyskytnout
svédéni a zacervenani pokozky. V pfipadé pretrvavani téchto obtiZi informujte pred dalSi davkou
svételného zareni svého osetfujiciho lékare.

Dalsi potrebna lécba:
Zavisi na aktualnim stavu Vaseho onemocnéni a efektu této 1écby.

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél/a a
vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, Ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfiméfené rozumové a volné
vyspély/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svuj zdravotni stav podepsat:
Dilvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vuli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



