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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

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

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

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

LECBA POMOCi RADIOAKTIVNE ZNACENYCH PROTILATEK (ZEVALIN)

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

Zevalin je protilatka oznacena radioaktivnim prvkem ®yttriem - ibritumomab tiuxetan (Zevalin®), ta se
cilené vychytava v nékterych patologickych bilych krvinkach, které jsou podstatou Vaseho onemocnéni a je
potreba je znicit. V jinych tkanich se vychytava minimalné a nadbytecna &ast se vylouci moci.

Po predchozi pripravé na Hematologické klinice (aplikace infuzi nékterych |ék(, ktera je nutna pred vlastni
terapii Zevalinem), podame do Zilni kanyly potfebné mnozstvi Zevalinu.

Podani radiofarmaka do Zzily je spojeno s moznymi komplikacemi v misté vpichu, stejné jako pfi aplikaci
jakéhokoliv jiného léciva, mlze dojit k prasknuti zily, tvorbé modfFiny, Uniku &asti radiofarmaka do podkozi.
Jedna se o komplikace, kterym se ani pfi nejlepsi péci nelze zcela vyhnout, zavisi mimojiné na stavu zilniho
recisté pacienta. V naprosté vétsiné pripadd jsou nezavazné, riziko poskozeni tkané je pfi Uniku vétsiho
objemu léciva do podkozi (ten by se vsak mél projevit vcas palenim, stav Zilniho pfistupu sledujeme).

Po podani Zevalinu jsou zdravotni rizika se zareni mal4, davka zareni na organy mimo urcené bilé krvinky je
nizka, tyto Ucinky jsou také vyvazeny prospéchem z |écby.

Vedlejsi Ucinky jsou vzacné, ojedinéle mlze dojit k alergické reakci na cizorodou bilkovinu, dale
vznik nevolnosti, slabosti, horecce, vznik modfin, poruchy traveni, ,chfipkové priznaky”, infekce,
bolest, Ubytek bilych krvinek, Ubytek hmotnosti, pocity Uzkosti.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Chemoterapie a radioterapie (ozafovani), pacient je 0 moznych alternativach Iécby podrobné poucen
|ékafem-hematologem.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Zavedeni kanyly do Zily, podani malého mnozstvi (asi 20 ml) roztoku a poté vlastni Gcinné latky pomalu po
dobu asi 10 minut, proplachnuti kanyly fyziologickym roztokem.

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

Omezeni zplsobu Zivota neni, je potifeba dodrzovat urcité hygienické opatreni po |écbé, protoze cast
radiofarmaka (lécivy, eventualné diagnosticky pfipravek s navazanou radioaktivni latkou) se vylouci modi.

Lécbu nelze provadét v téhotenstvi, pfipadné kojeni je potfebné prerusit. Zména zdravotni zpUsobilosti po
vykonu neni.

Nutné jsou dalsi kontroly u osetfujiciho Iékare.

Dalsi potrebna lécba:

Neni

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

Pro védecké a vyukové Ucely je nezbytné, aby zdravotnicti pracovnici VFN méli pfistup do Vasi zdravotnické
dokumentace a mohli si z ni pofizovat potfebné vypisy a kopie. Pouzité Udaje v takovém pripadé mohou
byt uvefejnény pouze v anonymizované podobé, ze které nelze poznat Vasi identitu. Uvedeny souhlas mate
pravo odmitnout nebo svi{j pfipadny souhlas muzete kdykoliv odvolat. Souhlasim s vyse uvedenym
zpracovanim mych osobnich Gdaji:

|:| Souhlasim |:| Nesouhlasim

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 pIné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, Ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfiméfené 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 nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.





