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

Formular | IS-UIM-01 | strana 1z 2

INFORMOVANY SOUHLAS
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0N

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

SUBKUTANNI (PODKOZNIi) ALERGENOVA IMUNOTERAPIE

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

Jedna se o |é¢bu dlouhodobou a pro jeji Uspésnost je dilezité, abyste s Iékafrem po celé obdobi
spolupracoval/a. Lécba spociva v injekénim podkoznim podavani presné stanovanych davek
alergenu, na ktery jste precitlivély/a, v danych casovych intervalech. V Gvodni fazi lécby se zvysSuje
davka a koncentrace alergenu az do davky udrzovaci, ktera se pak opakované podava (obvykle
v intervalu 4-6 tydn(l) po dobu 3-5 let, coz je nezbytné k dosazeni zadouciho efektu |éCby.

Mozna rizika: vzhledem k tomu, Ze se jedna o latku, na kterou jste alergicky/a, nelze ani pfi
spravnem postupu zcela vyloucit vyvolani nezadouci reakce. VétSinou je jen mirné intenzity a neni
dlvodem k obavam, ani k ukonceni dlouhodobé Iécby. Nejcastéjsi je mistni zdureni, zarudnuti a
bolestivost v misté vpichu, které vznikaji bud casné béhem nékolika minut po aplikaci vakciny, nebo
s odstupem nékolika hodin, a mohou pretrvavat nékolik dnd. Vétsi mistni reakce je divodem ke
snizeni podavané davky. Spise vyjimecné dochazi po aplikaci vakciny k provokaci alergickych obtizi
(koprivka, alergickd ryma, zanét spojivek az astma) a zcela ojedinéle byla pozorovana zavazna
celkova (Sokova) reakce s nutnosti akutniho osetreni a nasledné hospitalizace.

Pfed podanim injekcniho alergenu je nutné oznamit pripadnou pozdni reakci po predchozim
injekcnim podani alergenu - vyraznou a pretrvavajici reakci v misté podani alergenu, zhorseni Vam
i kdyz nesouvisi s vlastnim alergickym onemocnénim (infekéni onemocnéni, jakékoli jiné zdravotni
potize, nové uzivané léky, téhotenstvi apod.) planovana nebo prodélana ockovani.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Sublingualni alergenova imunoterapie - vyhodou je podavani pod jazyk (sublingualni), uzivate ji
doma dle schématu. Nevyhodou alternativniho vykonu je Castéjsi uzivani (3x tydné, eventualné
denné).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Alergen je podavan podkozné do zadni strany paze. Po podani injek¢niho alergenu setrvate v klidu
20-30 minut pod lékafskym dohledem. Pfipadné potize (svédéni kize, kopfivka, kychani, vodnata
ryma, svédéni spojivek, kasel, dusnost, pocit slabosti apod.) je nutné neprodlené ohlasit zdravotni
sestre nebo lékari.

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




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

Formular | IS-UIM-01 | strana 2 z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: r.c.:

Pracovni neschopnost ani zdravotni zpUsobilost nebyva pfi bézném pribéhu zménéna. V den
aplikace injek¢niho alergenu se vyvarujte vyraznégjsi fyzické namahy, poziti alkoholickych napojq,
sprchovani horkou vodou, navstévy solaria.

Pro Uspésny pribéh lécby Vam doporucujeme dodrzovat lékarem stanovené intervaly podani
alergenu. V pripadé odkladu planovaného terminu (napf. akutni onemocnéni) se domluvte o dalsim
postupu s oSetrujicim lékarem.

Dalsi potrebna lécba:

Zadna

Prohlasuji, ze Iékar, 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 plné
porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je primérené rozumové a
volné vyspély/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

verze Cislo: platnost od: tisk:



