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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

CELKOVA LECBA DAPSONEM U PACIENTU S KOZNiM ONEMOCNENIM

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

Dapson (firemni nazev léku Disulone) patfi mezi léky ze skupiny sulfonl. Pouziva se k |é¢bé nékterych
puchyrnatych onemocnéni kiize (Dermatitis herpetiformis, Morbus Duhring).

Lék se nesmi uzivat pfi precitlivélosti na jeho slozky, pfi zjisténé chudokrevnosti a pfitomnosti
methemoglobinu v krvi (neschopnost prenaset kyslik). Lék je pacienty celkové dobre snasen, mlze ale
zpusobit chudokrevnost ¢i dalsi zmény krve, proto je tfeba provadét v pravidelnych intervalech kontroly
krevniho obrazu a dalsi vySetreni krve.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Samotna bezlepkova strava, kterd nemusi byt v é¢bé koznich projevii onemocnéni dostacujici.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Lécba spociva v pravidelném uzivani Iéku, dodrzovani pfisné bezlepkové stravy a podrobeni se pravidelnych
kontrol, které Vam stanovi Vas osetrujici lékar.

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

Zakladnim predpokladem spravné lécby onemocnéni je prisné dodrzovani bezlepkové stravy a pravidelné
kontroly u kozniho lékare a |ékare gastroenterologa, jelikoz m{iZe byt toto onemocnéni spojeno se zavaznym
onemocnénim tenkého streva.

Dalsi potiebna lécba:

Prisna bezlepkova dieta.

Prohlasuji, ze IékaF, 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 pfimérené 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 divod jejich neposkytnuti:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a prijmeni: r.c.:
V Praze dne
podpis pacienta / zadkonného zastupce jméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



