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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

0

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

PROVEDENi PROVOKACNIHO TESTU S LEKEM:

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

Alergie na léky je spojena s rizikem projev( alergie v podobé vyrazky s otoky, astmatické dusnosti,
poruchy védomi nebo dokonce Soku. K ovéreni, zda se u Vas jedna o alergii na podany Iék, Vam
Vas |ékar doporucil provedeni provokacniho testu s timto lékem.

Pfinosem vysetreni je prikaz alergie nebo tolerance konkrétniho Iéku. Pfi prokazané alergii na lek
je nutné se mu v budoucnu duisledné vyhnout. Tolerance Iéku se ovéruje jeho bezpecné pouziti
v budoucnu.

Rizikem je vyvolani alergickych projevd. Test se provadi po dikladném zvazeni rizika a pfinosu
pro jednotlivého pacienta a pacient je pod dohledem v pribéhu testu a minimalné 30 minut po
jeho skonceni. V pripadé jakychkoli potiZi vzniklych v priibéhu testu pacient hlasi sestre/lékafri své
potize a eventudlni alergicka reakce je adekvatné zalécena.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Alternativou jsou laboratorni a kozni testy, obvykle se provadi pred testem provokacnim. Je-li
vysledek pozitivni, je alergie potvrzena a provokacni test se neprovadi.

Zdravotni vykon bude probihat takto:
V den vysetfeni musi byt pacient v dobrém stavu, bez projevd akutniho onemocnéni (i
vyznamnych projevi alergie.

Tyden predem se vynechavaji systémové léky tlumici alergické projevy (antihistaminika) pro riziko
ovlivnéni vysledkl. Chronické podavani ostatnich 1ékl se obvykle neméni. Presto svou pravidelnou
lé¢bu konzultujte predem s lékarem, zejména uzivate-li Iéky na srdce Ci zvyseny krevni tlak.

Lék je postupné podavan ve vzestupnych davkach pod Iékarskym dohledem, po kazdé davce se
vycka pripadné reakce. Pfi negativni reakci se pokracuje vyssi az k bézné |é¢ebné denni davce.

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

Pracovni schopnost ani zdravotni zpUsobilost nebyva pfi bézném pribéhu (tj. nedojde-li ke vzacné
celkové reakci) zménéna.

Po absolvovani testl se vyvarujte vyraznéjsi fyzické namaze, poziti alkoholickych napoj.

Dalsi potrebna lécba:
74dné
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Jméno a prijmeni: r. c.

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, 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 vyspély:

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

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

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuize 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:



