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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

CENTRIFUGACNI VYMENNA PLAZMAFEREZA

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

Centrifugacni plazmaferéza je pfistrojova ocistovaci [é¢ebna metoda, ktera odstranuje z krve Skodlivé latky
(autoprotilatky), které vyvolavaji Vasi nemoc. Snizeni mnozstvi téchto Skodlivych latek vede nasledné
k Ustupu klinickych pfiznakd nemoci.

Plazmaferéza se provadi pfistrojem - separatorem krevnich bunék, ktery pracuje na principu centrifugace
vysokymi otackami. Béhem centrifugace jsou krevni plazma a krevni elementy (jednotlivé krvinky) oddéleny,
ty se vraci zpét do vaseho krevniho obéhu a plazma, kterd je odstranéna, je nahrazena stejnym mnozstvim
,nahradniho roztoku” (smés lidského albuminu a elektrolytového roztoku) nebo plazmou od darce.

Vykon vyzaduje zavedeni Zilniho katétru — nejcastéji do centralniho zZilniho katetru (do kréni nebo stehenni
zily). U pacientll v pravidelném chronickém programu je nutné zajisténi trvalého cévniho pfistupu —
arteriovenodzni pistéle (AVF) na hornich koncetinach.

Mozna rizika nebo komplikace tohoto vykonu jsou spiSe vyjimecné:

- Alergicka reakce projevuijici se svédénim, vyrazkou nebo jen zrudnutim, dusnosti.

- Poklesem krevniho tlaku spojeného s nevolnosti, pocenim nebo mdlobou.

- Krvacivé projevy: krvaceni kolem katetru nebo cévniho pfistupu, z nosu, tvorbou modfin aj.

Pfi pouziti mrazené plazmy darc(l stoupa i riziko prenosu infekci, zejména virovych i navzdory peclivému
vybéru darcl a jejich testovani.

Pacient/ka muze svij souhlas kdykoliv odvolat a tim odmitnout provedeni vykonu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Alternativou mize byt plazmaferéza membranova anebo podavani imunoglobulinu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Pacient po ulozeni na lizko bude pfipojen k pfistroji pomoci cévniho pristupu. Z jedné cesty Zilniho katétru
se bude odebirat krev do pristroje, kde se oddéli plazma a odtece do odpadniho vaku a ke krevnim bunkam
se prida nahradni roztok a vrati se zpét druhou cestou katetru do krevniho obéhu pacienta. BEhem vykonu
se do pristroje aplikuje Iék zabranujici srazeni krve (nejcastéji roztok obsahujici citrat - ACD), jehoz davka je
individualni.

Vykon kon¢i odpojenim od pfistroje a uzavienim obou cest katetru. Vykon trva 2-4 hodiny a frekvence zélezi
na efektu IéCby. Zpravidla probiha kazdy druh den, nejcastéji v sérii 5-7 vykonu. U chronického programu (u
diagndzy myastenia gravis anebo demyelinizacnich chorob) je frekvence vétsinou 1x za 1-4 tydny.

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

Plazmaferéza se provadi béhem hospitalizace u akutnich stavi anebo ambulantné u pacient( v chronickém
programu.
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

Dalsi potrebna lécba:

U pacientl je nutné dbat o zvySenou hygienu vsech cévnich pfistupU. U pacienta s katétrem dvojcestnym je
pravidelné sterilni oSetfeni dezinfekci a sterilnim krytim pred a po vykonu. U pacientl s arteriovendzni pistéli
(AVF) je napojeni na pfistroj 2 jehlami za sterilnich podminek a rovnéz i jejich odstranéni po vykonu a
nasleduje dostatecné odmackani vpichd rukou.

Prohlasuji, ze lékaF, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, Ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumoveé a volné vyspély:
Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.
Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti:

Zadejte dlvod

V Praze dne Zadejte datum

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 se podepsat: Zadejte divod

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

jméno, pfijmeni a podpis svédka

verze Cislo: platnost od: tisk:



