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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):
INTRAVENOZNIi PULS STEROIDU
(PODANI VYSOKE DAVKY LECIVA - KORTIKOSTEROIDU - DO ZiLY)

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je snizeni aktivity imunologického procesu, zabranéni vzniku
nevratnych jizevnatych zmén ve svalech a/nebo snizeni pretlaku v ocnici, zachrana vidéni postizeného
eventualné i druhého oka.

Rizika |écby: vSechna rizika z podani kortikosteroidd - zejména vykyvy hladin mineralt v krvi s
moznosti vzniku srdecni slabosti, kreci apod., poruchy metabolismu cukr(, viedova choroba, poruchy
spanku, poruchy nalady az depresivni stavy.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Podéani nizSich davek lékl v tabletach, ponechéni bez lécby (nebo jen s |écbou zakladniho
onemocnéni), vyjimecné ozareni ocnice.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Budou aplikovany kortikosteroidy v pomalé nitrozilni inflzi po dobu nékolika dnd.

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

Mozna zména zdravotni zpUsobilosti zavisi na charakteru Ié¢eného onemocnéni.

Dalsi potirebna lécba:

Kontrolni odbéry krve, ambulantni sledovani, nelze vyloucit opakovani |é¢by. Pokracovani v 1éCbé léky
v tabletové formé v délce zavislé na klinickém nalezu.

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

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

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r.c.:
V Praze dne
podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemiiZe 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.



