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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

[e]]

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonii):

MANTOUX TEST Il - KOZNi APLIKACE LIDSKEHO LECIVEHO PRiIPRAVKU TUBERCULIN

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

Tento test slouzi k diagnostice latentni (skryté) formy tuberkulézy. U nékterych pacientl se mizZe objevit
lehké svédéni v misté vpichu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Jiné moznosti nejsou.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Do kdze na hrbetni strané levého predlokti vam bude injekéné aplikovan lidsky 1éCivy pripravek Tuberculin.
V misté vpichu se po aplikaci objevi bily (tzv. anemicky) pupenec.

Odecet pripadné kozni reakce se provadi za 72 hodin po aplikaci. Hodnoti se pouze vyvySenina (tzv.
indurace).

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

Doporucujeme nevystavovat se po aplikaci slune¢nimu zareni. Misto vpichu neskrabejte. Jina omezeni nejsou.

Dalsi potrebna lécba:

Zadna

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

V pfipadé, Ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély/a:
Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

VFN PRAHA Formular | IS-TRN-05 | strana 2 z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

Jméno a prijmeni: r.c.:
V Praze dne
podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



