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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

SPECIFICKY BRONCHOPROVOKACNI TEST

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

Ucelem vy3etfeni je prokézat, zda Vase dechové obtize vznikly v souvislosti s expozici (plisobenim) latkam
(alergentdim), kterym jste vystaven/a na pracovisti a zda trpite profesionalnim priduskovym astmatem. Jde o
vySetieni, pfi kterém budete po kontaktu s latkami, s kterymi se setkavate na pracovisti, 24 hodin klinicky
sledovan za hospitalizace a opakované spirometricky vysetfovan, aby se prokazalo, ¢i vyloucilo, zda Vam tyto
latky vyvolavaji stazeni pridusek.

Takovéto stazeni pradusek by bylo s nejvétsi pravdépodobnosti provazeno pocitem dechové tisné. | kdyz
bude tato situace ihned feSena podanim lék(, které plsobi roztazeni pridusek a vétsiné vysetfovanych se
po podani léku ulevi do 30 minut, mohlo by se stat, Ze Vas pocit dechové tisné mlze pretrvavat i déle.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Toto vySetfeni nema alternativu. Pokud se ma rozhodnout o profesionalité Vaseho onemocnéni, musi byt
splnény podminky pfiznani nemoci z povolani dané zdkonem, coz v pfipadé Vaseho onemocnéni znamena,
Ze se musi prokazat, Zze pri¢inou VasSich dechovych obtizi jsou latky, s nimiz pfichazite do kontaktu na
pracovisti.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V expozicni kabiné budete vystaven/a latkdm nebo materidlim, které hygienik prace odebral na Vasem
pracovisti jako latky, které by mohly byt pficinou VaSich dechovych obtizi. S témito latkami budete
manipulovat zplsobem, ktery bude pfiblizné napodobovat Vasi praci v zaméstnani.

Pri opakovaném vysetreni plicnich funkci budeme sledovat, zda vdechovani vypar(, ¢i prachovych castic
téchto latek u Vas vyvola stazeni pradusek, provazené pocitem dechové tisné. Pokud k tomuto ocekavanému
pozitivnimu vysledku vysetreni dojde a dechové obtize se u Vas objevi, bude Vam ihned podan rovnéz
vdechnutim 1€k, ktery stazeni pradusek uvolnuje. Jde o |ék, kterym se u pradduskového astmatu Iéci stazeni
pradusek jako jedna ze zakladnich pfic¢in dusnosti.

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

Pokud by vdechovani tohoto Iéku neupravilo stazeni pridusek, navozené vystavenim se latce z pracovisté a
bylo by nutno pfidat dalsi Iéky (inhalaéni kortikosteroidy, antihistaminika), mohl by se Vas diagnosticky pobyt
v nemochnici prodlouzit.

Propusténi z nemocnice je mozné az po stabilizaci VaSeho onemocnéni prliduskovym astmatem do stavu, v
jakém jste do nemocnice k diagnostickému pobytu nastoupil/a.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Dalsi potrebna lécba:

Budete pokracovat v [é¢bé svého zakladniho onemocnéni (prliduskového astmatu), ktera Vam byla zavedena
jiz pred nastupem k hospitalizaci k provedeni specifického bronchoprovokacniho testu.

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 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 dlvod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



