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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu/lécebného postupu (popripadé nékolika vykonud/postupl):

FLUORESCENCNi ANGIOGRAFIE, INDOCYANINOVA ANGIOGRAFIE
(ZOBRAZENI CEV OCNiHO POZADIi ZA POMOCI KONTRASTNI LATKY PODANE DO ZiLY)

[ ] vPRAVO
[ ] vLEVO

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Stanoveni povahy, rozsahu a aktivity onemocnéni (diagnostika).

Rizika a dusledky 1é¢by:

- rUzné tézka alergicka reakce na diagnostickou latku - mGze jit pouze o mistni podrazdéni v oblasti
vpichu, ale i o tézkou celkovou reakci s ohrozenim zakladnich zivotnich funkdi,

pravidlem je celkové zazZloutnuti kGize po dobu nékolika hodin po podani fluoresceinu (fluorescein
ma Zlutou barvu), moc¢ je 1 - 2 dny po vykonu tmava.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Alternativy nejsou.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Aplikace ocnich kapek na rozsifeni zornice, nitrozilni podani diagnostické latky — fluoresceinu nebo
indocyaninové zelené, opakované fotografovani o¢niho pozadi.

V ramci lécebného planu maze byt vykon proveden opakované. Souhlas s vykonem plati pro cely
lé¢ebny plan a souhlas s vykonem Ize kdykoli odvolat.

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

Do zUzeni zornice neni mozno Ffidit motorové vozidlo (zpravidla nékolik hodin).

Dalsi potirebna lécba:

Zavisi na povaze onemocneéni a vysledku vySetreni.

Prohlasuji, ze lékat, 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:

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

Prohlasuji, Zze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlvod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemiiZze s ohledem na svuij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



