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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pFijmeni: Zadejte celé jméno r. &.: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni): Zadejte celé jméno

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

SUBLINGUALNi ALERGENOVA IMUNOTERAPIE (PODAVANA USTY POD JAZYK) - TABLETA
(ACARIZAX, GRAZAX, ITULAZAX, ORALAIR 100, ORALAIR 300, RAGWIZAX)

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

Jedna se o Iécbu dlouhodobou a pro jeji Uspésnost je dilezité, abyste s Iékarem po celé obdobi
spolupracoval/a. Lécba spociva v pravidelném podavani tablet s presné stanovenou davkou
alergenu, na ktery jste precitlivély/a. U tablet ORALAIR (ORALAIR 100) se zvysuje davka alergenu
az do davky udrzovaci (ORALAIR 300). Lécba probiha 6 eventualné 12 mésich v roce a tableta
se uziva denné.

Vyhodou doporucené sublingualni (podavana Usty pod jazyk) alergenové imunoterapie je, ze
nemusite dochazet na aplikaci k 1ékafi, nejde o injekéni podani. Nevyhodou (ale i vyhodou) miize
byt kazdodenni podavani tabletové terapie. Alergenova imunoterapie se podava po dobu 3 - 5 let,
coz je nezbytné k dosazeni zadouciho efektu 1éCby.

Mozna rizika: vzhledem k tomu, Ze se jedna o latku, na kterou jste alergicky/a, nelze ani pfi
spravném postupu zcela vyloucit vyvolani nezadouci reakce. Vétsinou je jen mirné intenzity a neni
dlvodem k obavam, ani k ukonceni dlouhodobé |écby. Nejcastéjsi je svédéni Ust a jazyka, otok
jazyka. SpiSe vyjimecné dochézi po aplikaci tablety k provokaci alergickych obtizi (astmatu, otok
sliznic/klze, potizi s polykanim, potizi s dychanim, zmén hlasu, hypotenze nebo pocitu plnosti v
krku). Propuknuti celkovych nezadoucich ucink(i mize zahrnovat zrudnuti, svédéni, pocit horka,
celkovou nepohodu a neklid/Uzkost. Zcela ojedinéle byla pozorovana zavazna celkova (Sokova)
reakce s nutnosti akutniho oSetreni a nasledné hospitalizace.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Alternativou je injekéni podavani alergenu. Je nutna aplikace v ordinaci alergologa. Vyhodou
je soucasna kontrola Iékarfem pfi aplikaci. Dalsi alternativou je podani roztoku alergenu pod jazyk.
Nevyhodou m{ize byt manipulace s davkovaci pumpickou. Tyto alergeny je nutno uchovavat pfi
teploté 5 - 8 °C.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Aplikujete si tabletu s obsahem alergenu pod jazyk. Je nutné dodrzovat pravidelnost uzivani tablet.

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

Pracovni neschopnost ani zdravotni zplsobilost nebyva pfi bézném pridbéhu zménéna. V den
aplikace alergenu se vyvarujte vyraznéjsi fyzické namahy, poziti alkoholickych napojd, navstévy
solaria.
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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pFijmeni: Zadejte celé jméno r. &.: Zadejte RC

Pro Uspésny prubéh lécby Vam doporucujeme dodrzovat Iékafem stanovené intervaly podani
alergenu. V pripadé preruseni lécby (napf. akutni onemocnéni) se domluvte o dalsSim postupu
s oSetrujicim |lékarem.

Dalsi potrebna lécba:

Zadna

Prohlasuji, ze lékar, 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, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a
vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

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

Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.
Pokud pacientovi nebyly takové Gdaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

Zadejte duvod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zpUsob

jméno, prijmeni a podpis svédka

verze Cislo: Zadejte cislo platnost od: Zadejte datum. tisk: Doplnte



