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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):
PODANi KREVNICH RUSTOVYCH FAKTORU

(Typ léciva bude individualné stanoven a zaznamenan ve zdravotnické dokumentaci)

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je zastavit pokles poctu krevnich bunék a zlepsit vlastni krvetvorbu po
aplikaci protinadorové chemoterapie.

Predpokladanym prospéchem je zlepseni krvetvorby.

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Celkova Unava a bolest pohybového systému, nevolnost, nechutenstvi, zvraceni, prijem, zacpa, krvaceni
z nosu, kasel, bolest hlavy a krku.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Vykon nema alternativu, je jedinym moznym zplsobem [éceni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Bude zavedena nitrozilni kanyla, do které budou formou infuzi aplikovany ristové faktory. Pocet infuzi
stanovi podle laboratornich vysledkd oSetfujici Iékar.

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

Je vhodné dodrzovat klidovy rezim, neprovadét fyzicky narocnou préaci a sporty, nevystavovat se zbytecné
rizikim nakazy jakoukoli infekci, nepit alkohol, nekourit.

V souvislosti s rozsahem onemocnéni mize dojit ke zméné zdravotni zpUsobilosti, pracovni neschopnosti,
¢astecnému nebo Uplnému invalidnimu ddchodu.

Dalsi potiebna lécba:

Pravidelné kontroly v dohodnutych terminech, dalsi osetfeni dle rozvoje moznych komplikaci.

Poznamka:

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 pIné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily/d nebo s omezenou svépravnosti a je pfiméfené rozumové a volné
vyspély/a:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Prohlasuji, Zze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



