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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

FOTODYNAMICKA TERAPIE (PDT)

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

Vysledky provedenych klinickych vySetfeni u Vas prokazaly onemocnéni kize. Planovanym vykonem,
fotodynamickou terapii Ize projevy na k{izi odstranit.

Rizika predstavuje reakce po ozareni: zCervenani oSetfeného mista a okoli, které mlze trvat nékolik dni,
bolestivost vykonu, nedostatecné osetreni vyzadujici opakovéani zdkroku ¢i zvoleni jiného invazivniho
postupu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Zalezi na typu projevu a jeho umisténi, ktery je indikovan k fotodynamické terapii nebo osetreni laserem.
Alternativou je chirurgické odstranéni, jehoz komplikaci je hojeni jizvou, pfipadné infekce rany. Dale je mozné
loZiska odstranit pomoci tekutého dusiku nanaseného na vatové Stéticce (kryalizace) nebo pomoci
kryalizacniho pfistroje (kryokauterizace), coz mlze byt nedostatecné a je nutné tuto metodu opakovat v
pravidelnych intervalech.

Vysledny kosmeticky efekt fotodynamické terapie je podobny, naopak ve srovnani s chirurgickym zakrokem
bez tvorby jizvy. Jednotlivé vyhody a nevyhody Vam zodpovi pred vykonem osetrujici lékar.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon je provadén lékafem, bez mistniho znecitlivéni, pfedchazi ocisténi mista planovaného vykonu, sneseni
krust a Supin z loziska nebo oSetreni povrchu erbiovym laserem. Nasleduje aplikace krému s fotosenzibilizujici
latkou, aminolevulovou kyselinou (latka zcitlivujici k(Zi na svételné zareni), ktery se vstiebava témér vyhradné
v postizenych bunkach, kdezto do zdravych pronika minimalné.

Osetrené misto prekryjeme folii pro lepsi vstiebani a dale neprihlednou naplasti. Potom pacient tfi hodiny
Ceka. Nasledné je po sneseni naplasti a zbytku krému oSetifovana plocha ozarena lampou s ¢ervenym svétlem
po dobu 8 minut. Pacient mlze pocitovat béhem osSetieni a nékolik hodin po ném prechodné paleni a fezani
v oSetfeném misté. Na zavér aplikujeme na osetfenad mista antibiotickou mast nebo krém.

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

OSetfend mista jsou bezprostiedné po vykonu velice citliva. Je nutné se jich dotykat velice Setrné. Pfi
bolestech doporucujeme bézna nesteroidni analgetika (napf. ibuprofen).

V priibéhu celé 1écby a zejména v prabéhu hojeni se nesmi oSetfovana ¢ast téla vystavovat slunecnimu zareni.
Po celou dobu hojeni je nutné pouzivani produktli s dostatecné vysokym ochrannym faktorem (SPF+50).
Pokud je to mozné je dobré pouzivat i jejich mechanickou ochranu, odév, naplast.

Po [é¢bé se mohou objevit otoky, vyrazky, stupy ¢i skvrny. U malych lozisek dojde jen k zacervenani trvajicimu
5-7 dni a naslednému odlouceni Supiny nebo krusty. U vétsich nadord trva zarudnuti déle, miiZe se pfipojit i
otok a krusty se odlucuji déle. VSechny tyto zmény jsou prechodné a odezni v pribéhu nékolika dnd az
mésich. Osetfena pokozka se nesmi stlacovat ani nijak namahat.

Saunovani, plavani a sport neprovozujte po dobu urcenou osetrujicim Iékafem. Neprovadéjte dlouhé koupele
a namaceni pokozky. Od druhého dne jemné a kratce omyvejte kdzi vlaznou vodou a lehce osuste.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



- VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

Formular | IS-DERM-17 | strana 2 z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

v

Jméno a prijmeni: r.c.:

Pokud se objevi projevy infekce, mokvani nebo edémi (otoky) nebo pfi jinych komplikacich ¢i vasich
pochybnostech, zda hojeni probiha bez problémd, prosim ihned nas kontaktujte.

Dalsi potrebna lécba:
Dalsi 1écba se odviji od efektu aplikované fotodynamické, kterou lze posoudit na kontrolnim vysetreni, na

které je vhodné se dostavit po 4-6 tydnech. V pfipadé pretrvavani projevu se provede oSetreni
fotodynamickou terapii opakované.

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 ddvod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zadkonného 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.



