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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

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

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

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

APLIKACE NiZKOMOLEKULARNiIHO HEPARINU - PODKOZNIi INJEKCE

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

Vzhledem ke zvySenému riziku zilni trombdzy (krevni srazeniny), plicni embolie ¢i jinych téhotenskych
komplikaci (spontanni potraty, opozdény vyvoj plodu, preeklampsie, ..), je doporucena aplikace
nizkomolekularniho heparinu. Pfi rozhodovani se Fidime doporucenimi Ceské spole¢nosti pro trombozu a
hemostazu Ceské lékarské spolecnosti J. E. Purkyné.

Mezi mozné nezadouci Ucinky patfi alergie (nejcastéji kozni vyrazka), krvaceni (snadna tvorba modfin,
ojedinéle krev v moci, ve stolici, z nosu), vzacné (vyskyt < 0,1%) heparinem vyvolany pokles krevnich desti¢ek
(ten se muze projevit krvacenim, krevni srazeninou v Zile, koznimi projevy). V téchto pripadech je nutné
vyhledat Iékare. Vyskyt drobnych modfin po aplikaci podkozni injekce je povazovan za normalni.

Lék neprochazi placentou, je tedy pro plod bezpecny a v potfebnych pripadech vhodny k podavani i
v téhotenstvi.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Alternativni |éCivo, které by bylo mozZno v téhotenstvi bezpecné podavat k snizeni rizika trombotické
komplikace v soucasné dobé neni. Lécbu vsak muizete odmitnout. Nadale budete klinicky i laboratorné
sledovana |ékarem v poradné Trombotického centra. Bude vam doporucen nahradni rezim (kompresivni
puncochy, cviky koncetin, pitny rezim).

Doporuceny vykon ma oproti uvedené alternativé tyto vyhody:

Nizkomolekularni hepariny jsou v prevenci tromboembolickych pfihod, tedy Zilni trombdzy a plicni embolie
Ucinngjsi nez vyse uvedend nahradni opatreni. Pravidelné sledovani bez podavani nizkomolekularniho
heparinu pom0ze tyto trombotické komplikace v¢as odhalit, nemuze viak vzniku téchto komplikaci zabranit.

Doporuceny vykon ma ale soucasné tyto nevyhody:

Aplikace nizkomolekularniho heparinu mize vyjimecné vést k vyse uvedenym nezadoucim ucinkdm. Mirné
bolestiva mlze byt i injekcni aplikace.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Nizkomolekularni heparin se aplikuje v podobé podkoznich injekci a to nejcastéji do podkozi bricha a bokd,
dale do podkozi stehen ¢i pazi. Prvni aplikace bude provedena pod dozorem sestry, kterd vam zpusob
aplikace fadné vysvétli. Injekci si budete aplikovat sama, v rannich hodinach, 1x denné.

Ucinnost a bezpec¢nost lé¢iva je monitorovana vy3etfenim anti FXa efektu (odbér krve 4 hodiny po podkozni
aplikaci nizkomolekularniho heparinu).

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

Podavani nizkomolekularniho heparinu nevyzaduje zadné omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jmeéno a pFijmeni: Zadejte celé jméno r. &.: Zadejte RC

Dalsi potiebna lécba:
Z4adna.

Prohlasuji, ze lékaF, 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 pripadé, 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 Udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

Zadejte dlivod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli: Zadejte zplsob

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



