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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

LECBA MYKOFENOLAT-MOFETILEM U PACIENTU S KOZNiM NEMOCNENIM

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

Mykofenolat-mofetil je 1€k, ktery se fadi mezi imunosupresiva, tedy Iéky potlacujici funkci imunitniho systému
a proto se uziva v 1écbé autoimunitnich chorob, kdy imunitni systém napada vlastni télo, napf. u systémového
lupus erythematodes, ANCA vaskulitid (zanét cévni stény) a z kozni indikace u puchyrnatych autoimunitnich
onemocnéni. Po podani Mykofenolat-mofetilu dojde k utlumeni funkce imunitniho systému a dojde ke
zklidnéni onemocnéni, remisi (Uplné nebo alespon castecné).

| u této l1éCby se mohou vyskytnout nezadouci Ucinky, napf. zazivaci obtize (prljem, zvraceni); zvySeny vyskyt
infekci nebo poruchy krvetvorby, snizeni poctu bilych i ¢ervenych krvinek a destic¢ek aj. Pfi dlouhodobém
podani byl popsan vyskyt nékterych zhoubnych nadorl (predevsim na kiizi nebo nadory miznich uzlin).

Pri kazdém vyskytu moznych nezadoucich Ucinkl se poradte se svym oSetfujicim Iékarem.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Jinou moznosti je Ié¢ba béZnou imunosupresivni terapii (azathioprin, methotrexat, cyklofosfamid), ale tato
|éCba u Vas nebyla Gc¢inna, nebyla snasena nebo nebyla mozna.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Lék je podavan usty, v tabletach obsahujicich 250 mg nebo 500 mg |éku, v obvyklé denni dadvce mezi 500-
3000 mg/den, ktera je rozdélena do dvou (az tfi) stejnych dennich davek uzivanych pfiblizné po 12 (pfipadné
8) hodinach. Davka léku mlze byt pfizplsobena povaze onemocnéni, charakteristikdm pacienta a aktualnim
laboratornim vysledkdm.

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

Lécba Mykofenolat-mofetilem probiha za kontrol ve specializovaném centru, protoze musi byt predem
schvalena reviznim lékafem zdravotni pojistovny. Je nutné pravidelné dochazet na kontroly krevniho obrazu
a dalSich laboratornich hodnot, jak urci oSetfujici |ékaf. Tolerance lécby je individualni. Zapojeni do
pracovniho procesu je vhodné probrat s Vasim osetfujicim lékarem.

K omezeni mozné infekce je vhodné se vyhybat styku s osobami s infekénim onemocnénim. V prabéhu lécby
Mykofenolat-mofetilem neni mozné ockovani zivymi latkami. Veskera ockovani konzultujte vzdy se svym
|ékarem. Pfi lé¢bé mykofenolat-mofetilem se nedoporucuje otéhotnét, proto je béhem lécby nutno volit
vhodnou spolehlivou antikoncepci. O vhodné metodé se poradte se svym osetfujicim lékafem. Je vhodné se
vyhybat vyssi expozici slunecnimu (UV) zareni.

Dalsi potrebna lécba:

Ostatni [é¢ebny rezim neni |é¢bou ovlivnén, uzivejte ostatni |éCbu dle doporuceni svého osetfujiciho Iékare.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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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 nemiuiZze 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.




