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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 CYKLOFOSFAMIDEM U PACIENTU S KOZNiM ONEMOCNENIM

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

Cyclofosfamid (firemni nazev léku Endoxan) ma cytostatické (zastavujici rGst a déleni bunék) a
imunosupresivni Ucinky (potlacujici imunitni odpovéd). Pouzivda se k lécbé autoimunnich koznich
onemocnéni (autoimunita: oznacuje imunitni odpovéd’ organismu na své vlastni slozky), a k 1é¢bé nékterych
typl méné zhoubnych koznich lymfomd.

Lék se nesmi uzivat pri precitlivélosti na slozky pfipravku, zdvazném Gtlumu krvetvorby, a u nelécenych
infekci, véetné infekce mocovych cest. Vétsi opatrnost je potreba u starSich pacientl. Lék je pacienty celkové
dobre snasen.

Pri tabletové (peroralni) 1é¢bé jsou vétsinou nezadouci Ucinky mirné, je to nevolnost, zvraceni a profidnuti
vlasi mirného stupné. K pozdnim nezadoucim ucinklim patfi poruchy pohlavnich zZlaz (snizeni poctu spermii
a zastaveni/vynechani menstruacniho cyklu) a riziko vzniku druhotnych zhoubnych nadoru. Je zakazan v
téhotenstvi.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Mistni 1éCba, kterd nemusi pfinaset dostatecny lécebny efekt. Jina celkova terapie napf. pomoci jinych 1ékd
tlumicich imunitni odpovéd” organizmu (imunosupresivni), jako jsou kortikosteroidy, Methotrexat a jejichz
nezadouci Ucinky mohou byt podobné jako pfi lé¢bé Cyklofosfamidem.

Celkova lécba kortikosteroidy méa vedle imunosupresivniho vlivu i vliv na prerozdéleni télesného tuku,
obezita, vznika typicky obézni mésicovity oblicej a velké bricho s relativné tenkymi koncetinami, zvyseni
hodnoty krevniho cukru, poskozovani kiize, problémy spojené s pomalym hojenim ran, zvyseni krevniho
tlaku, zaludecni viedy, osteopordza (profidnuti kosti) a zhrubnuti hlasu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Lécba spociva v pravidelném uzivani Iéku. Primérna davka Cyklofosfamidu se pohybuje v rozmezi 50-200
mg denné. V tabletové formé je tento Iék soucasti nékterych kombinovanych lécebnych rezimud. K
imunosupresivni ucinné Iécbé se doporucuje davka 50-100 mg denné.

Pripravek se uziva asi 1 hodinu pred jidlem, nema se kousat a musi se zapit dostate¢nym mnozstvim vody.

Cyklofosfamid |ze podavat také v infuzni |é¢bé v podobé pulzni 1éCby (pravidelné podavani Iéku napf. 1x za
3-4 tydny). Poté se podava v nitrozilni infuzi v davce 5-10mg/kg.

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

Samotné uzivani léku Cyklofosfamidu nevyzaduje specifickd zdravotnickd omezeni. Je vhodné se vyvarovat
infekénim kolektivim. Pfi obtizich spojenych s uzivanim léku, neprodlené informujte svého oSetfujiciho
|ékare.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Pokud uzivate jesté jiné Iéky, vzdy je nahlaste svému oSetfujicimu |ékafi.

Dalsi potiebna lécba:

Kombinace Cyklofospamidu s napf. mistni IéCbou ¢i jinymi celkové podavanymi Iéky. Podrobnosti tykajici se
Vaseho pfipadu Vam vysvétli Vas osetrujici lékar.

Je nutné pravidelné dochazet na kontroly, které Vam stanovi Vas osetfujici 1ékar.

Prohlasuji, ze lékaf, 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, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIné 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:

V Praze dne

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij 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.



