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Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

LECBA PREPARATEM AZATHIOPRIN U PACIENTU S ONEMOCNENIM IMUNITNIHO
SYSTEMU

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

Imunosupresivni [éCba potlacuje funkci imunitniho systému, proto se uziva v 1écbé autoimunitnich
chorob, kdy imunitni systém napada vlastni télo. Pfi této lécbé dochéazi k utlumeni funkce
imunitniho systému a ke zklidnéni Vaseho onemocnéni - remisi (Uplné nebo alespon Castecné).

Kdy nesmi byt Iék nasazen:

Pri precitlivélosti na slozky pfipravku, precitlivélosti na 6-merkaptopurin. Dale se nesmi uzivat v
téhotenstvi a u pacientek u nichZ nelze téhotenstvi vyloucit a pfi kojeni.

Nezadouci Ucinky:

Nezadouci Ucinky pfi imunosupresivni |éCbé jsou prevazné vazané na davku léku a obvykle pfi
snizeni davky vymizi. Nejcastéji se objevuji poruchy krvetvorby (snizeni poctu bilych a cervenych
krvinek, krevnich desticek), zaZivaci potize. MUzete byt nachylngjsi k infekcim. Dale, pokud Iécba
trva dlouho (roky), mate vyssi riziko vzniku kozniho nadoru ¢i nador( krvetvorby.

Zakazané léky pri imunosupresivni |é¢bé:

Alopurinol, oxipurinol, thiopurinol - nutné snizeni davky azathioprinu. Nepodavat
aminosalicylatové derivaty (mesalazin, sulfasalazin). Azathioprin mize snizovat antikoagulacni
(protisrazlivé) pusobeni warfarinu. Pozornost vyzaduje soucasné podavani sukcinylcholinu,
penicilaminu, inhibitor ACE, ribavirinu, cimetidinu, indometacinu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Jinou moznosti je |éCba jinym |ékem s imunosupresivnimi Ucinky, pokud bude dobfe snasen a lécba
bude G¢inna.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Lék je podavan usty ve formé tablet, tablety uzivejte 1 hodinu pred nebo 3 hodiny po jidle ¢i vypiti
mléka.

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

Tolerance |éCby je individualni. Nepredpokladame dalSi omezeni v obvyklém zplsobu Zivota.
Pracovni neschopnost doporucuje osetfujici lékar pfi komplikovaném pribéhu nemoci. Pfi
navstévach u jinych lékard hlaste, ze uzivate I1ék imunosupresivnim Gcinkem.
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K omezeni mozné infekce je vhodné se vyhybat styku s osobami s infek¢nim onemocnénim.
V pribéhu imunosupresivni |éCby neni mozné ockovani zivymi latkami. Veskera ockovani
konzultujte vzdy se svym lékarem.

Je nutné se vyhybat vyssi expozici slunecnimu (UV) zareni, pfi pobytu na slunci pouzivejte na nekryté
Casti téla krémy s vysokym ochrannym faktorem.

Dalsi potrebna lécba:

Pri éCbé je nutné pravidelné kontrolovat nékteré biochemické hodnoty a krevni obraz (odbér krve).
Dalsi potrebna lécba se odviji od zavaznosti onemocnéni.

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, Zze 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 pfimérené rozumove 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 dlivod 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 nemuzZe 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 vuli:

jméno, prijmeni a podpis svédka

verze Cislo: platnost od: tisk:



