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VFN PRAHA

0

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

INTRAMUSKULARNI (NITROSVALOVA) APLIKACE HUMANNIHO (LIDSKEHO)
IMUNOGLOBULINU: PRIPRAVEK IGAMPLIA 160 MG/ML, GAMMANORM 165 MG/ML

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

Jedna se o roztok lidskych protilatek (imunoglobulinu) obsahujici hlavné imunoglobulin G (IgG),
ktery ma Siroké spektrum protilatek proti riznym infekénim pldvodcim. Tento pripravek je vyroben
z lidské plasmy, ktera byla testovana a neobsahuje protilatky proti zloutence typu B (HBsAg), proti
Zloutence typu C, ani protilatky proti virim lidské imunodeficience (HIV-1, HIV-2).

Nezadouci ucinky: v misté vpichu je mozna bolestiva reakce a zvysena citlivost. Mohou se
vyskytnout zimnice, horecka, kozni reakce. Vzacné nevolnost, zvraceni nebo i celkova reakce s
poklesem krevniho tlaku a/nebo dechové potize.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Podkozni podani, po nacviku je mozné aplikovat doma. Nevyhodou je delsi doba podavani (10 -
15 minut).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Pripravek se podava pomalou aplikaci do svalu. Po podani pfipravku musite byt minimalné
20 minut pod dohledem |ékare. Objevi-li se pfi aplikaci nebo po ni jakakoliv nezadouci reakce,
informujte o ni Iékare.

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

Pracovni neschopnost ani zdravotni zpuUsobilost nebyva pfi bézném pribéhu zménéna.
Pro Uspésny prabéh lécby Vam doporucujeme dodrzovat Iékarem stanovené intervaly podavani.

Dalsi potiebna lécba:

Zadna

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 pripadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumoveé a
volné vyspely:

Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.
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Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se diivod 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:
Ddavod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

verze Cislo: platnost od: tisk:



