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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):
APLIKACE NITROZILNICH LEKU INFUZOREM

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Aplikace nitrozilnich 1ékd infuzorem se provadi ambulantnim davkovacem infuznich roztokd. Je to
lehké prenosné zafizeni s rezervodrem z pruzného materialu (elastomeru) urcené k infuzni 1écbé.

Je indikovan u pacientd, ktefi vyzaduji pomalou a pribéznou (vicehodinovou ¢i vicedenni)
aplikaci léciva nitrozilni cestou. Je vhodny pro ambulantni pacienty.

Zarizeni je urCeno na jedno pouziti a po pouziti ho odevzdejte na Onkologickou kliniku nebo
do jiného zdravotnického zafizeni. Zafizeni nesmi byt opakované plnéno a znovu
sterilizovano.

Infuzor musi byt chranén pred pfimym plsobenim slunecniho svétla a musi byt skladovan
pri teploté do 38°C. Prlitokova rychlost je optimalni, pokud je elastomerni zasobnik umistén
ve stejné vysi jako vzdalengjsi konec hadicky zasobniku s koncovkou. Je-li elastomerni
zasobnik umistén nize nez vzdalenéjsi konec s koncovkou, pratokova rychlost se snizi, je-li
elastomerni zasobnik umistén vySe nez spodni konec s koncovkou, pratokova rychlost se
Zvysi.

Nepouzivejte infuzor, pokud zjistite ze:

- balonek praskl, je vném trhlina nebo je jinak poskozen,

- roztok s [ékem odnékud prosakuje ¢i kape,

- v hadicce se objevila prasklina nebo jiné poskozeni,

- uzavér infuzoru se posunul nebo chybi tplné,

- plnici ventil s ochrannym uzavérem chybi nebo odpadl,

- tekutina z balonku neubyva,

- napichnuta jehla se uvolnila, nedrzi napevno,

- dochazi k Uniku tekutiny v misté vpichu.

V téchto pripadech kontaktujte okamzité |ékare nebo zdravotnického pracovnika
Onkologické kliniky.

Mozna rizika:
V pfipadé uniku lé¢ebné latky do podkozi mlze dojit k poskozeni tkané v misté vpichu,
vzniku zanétu v misté vpichu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:
Aplikace infuze béhem hospitalizace.
Doporuceny vykon mé oproti uvedené alternativé tyto vyhody:

Zlepseni kvality zivota pacienta, 1é¢ba probihd v domacim prostredi.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vas lék bude pripraven v oddéleni pripravy cytostatik. Veskera priprava probiha uvnitr izolatord za

sterilnich podminek. Tim je zajisténa mikrobialni nezavadnost infuze.

Infusor je navrzen k zabezpeceni stalého pritoku |éciva po celou dobu infuze. Aplikace infuze potrva
hodin, nez se V&s infuzor vyprazdni. Lékar nebo zdravotnicky personal Vam sdéli, jak dlouho

Vas infuzor vydrzi.

Balonek v nadrzce pohani |ék do hadicky, kterou se lék transportuje do Vasi Zily nebo zZilniho katétru
(portu). Podavani dlouhodobé prabézné infuze vyzaduje spojeni pfenosného infuzoru a Vaseho
Zilniho pfristupu.

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

Bez omezeni

Dalsi potirebna lécba:

Jina dalsi lé¢ba je podavana na zékladé ordinace |ékare, a to v ramci kombinované |écby nadorového
onemocnéni nebo jako Iécba nezadoucich projevi nemoci nebo Ucinkl nékterych [éciv.

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 pIné 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
vyspeély:

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

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

Zadejte divod

V Praze dne Zadejte datum

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



