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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 KOSTNi BOLESTI POMOCi RADIOFARMAK

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

Nuklearni medicina se zabyva diagnostikou a Iécbou pomoci otevienych radioaktivnich zaricd, které jsou ve
formé radiofarmak (lé¢ivo s navazanou radioaktivni latkou) aplikovany zpravidla do Zily.

Aplikace radiofarmak k potlaceni bolesti v kostech se pouziva jiz nékolik desetileti. LéCba je bezpecnd a u
naprosté vétsiny pacientd Gc¢inna. Nastup ucinku neni okamzity, projevuje se asi za 3-5 dnd. Ucinek je
pfitomen zpravidla 2-3 mésice, eventualné déle. Lé¢bu je mozné opakovat, vzdy vsak v delSim casovém
odstupu, ktery urci Vas osSetfujici Iékar.

vrs v

Vedlejsi tcinky po |é¢bé jsou minimalni, prechodné v prvnich dvou, tfech dnech po aplikaci mize dojit ke
zhorseni bolesti v kostech. Miize dojit k Utlumu funkce kosni dfené a poklesu poctu krevnich bunék. Protoze
preparatu pouzivanych k 1é¢bé je vice, dostanete vzdy pfi aplikaci pouceni ke konkrétnimu pfipravku.
Podani radiofarmaka do Zily je spojeno s moznymi komplikacemi v misté vpichu, stejné jako pfi aplikaci
jakéhokoliv jiného Iéciva, mize dojit k prasknuti Zily, tvorbé modriny, Uniku casti radiofarmaka do podkozi.
Jedna se o komplikace, kterym se ani pfi nejlepsi péci nelze zcela vyhnout, zavisi mimoj. na stavu zilniho
recisté pacienta. V naprosté vétsiné pripadu jsou nezavazné, riziko poskozeni tkané je pri Uniku vétsiho
objemu léciva do podkozi (ten by se vsak mél projevit véas palenim, stav zilniho pfistupu sledujeme).

Po nitrozilni aplikaci se radiofarmakum vychytava v kostech, kde jeho vyzarenim dochazi k
potlaceni bolesti. Po podani radiofarmaka jsou zdravotni rizika z ionizujiciho zareni mala, vedlejsich
Ucinkl je minimalni mnozstvi.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:
Mistni ozéreni kosti rentgenem, aplikace l1ékl proti bolesti, v tabletach nebo injekéné.

Podrobné pouceni o alternativach, vyhodach a nevyhodach jednotlivych Ié¢ebnych postupld podava
pacientovi odesilajici 1ékar.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Injekce do zily, pak je mozny okamzity odchod domu nebo na oddéleni kde pacient lezi.

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

Po vykonu neni potreba zvlastniho omezeni, neni omezena zdravotni zpUsobilost ani pracovni schopnost
(pokud tyto jiz nejsou omezeny zakladnim onemocnénim). Nutné je dalsi sledovani pacienta oSetfujicim
[ékarem.

Dalsi potrebna lécba:

Neni

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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INFORMOVANY SOUHLAS
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.





