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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

PODANI LEKU - PATENT BLAU INJEKCNi ROZTOK

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Lék neni registrovan Statnim Ustavem pro kontrolu IéCiv, proto je nutné podepsat souhlas s jeho aplikaci.

Jedna se o barvivo (synteticka latka na podkladé trifeniylmethanu), ktera se pouziva k zobrazeni
jednotlivych struktur béhem operace. Pouziva se k zobrazeni miznich cév a uzlin (lymfatické
mapovani). Ke kontrole mozného operacniho poranéni nékterych organ (mocovy méchyr, strevo,
penis).

Podava se koncentrovany nebo fedény roztok, podle Ucelu. Formy podani jsou nitrozilné, podkozné,
intraparenchymatozné (do jednotlivych organu): déloha, mocovy méchyf, strevo, penis.

Nezadouci ucinky jsou velmi vzacné. Jestlize se objevi, projevuji se nejcastéji jako alergicka reakce. Po
nitrozilni aplikaci pretrvava modravé zbarveni moci, které mizi priblizné po jednom dni, po aplikace do klze
muUze modravé zabarveni pretrvavat i nékolik tydnda.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Zobrazovaci vysetfeni nemaiji v urcitych pripadech dostate¢nou vypovédni hodnotu, nezachyti spolehlivé
mozné prorustani nadoru do tkani nebo poskozeni tkani a organd vyse popsanych. Neexistuje tedy vhodna
alternativa k podani tohoto barviva.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Tenkou injekcni jehlou se barvivo podava do oblasti organl vySe popsanych, nebo cévkou do dutych
organli (mocovy méchyr) nebo nitrozilné sterilni injekcni jehlou.

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

Zadna

Dalsi potrebna lécba:

Zadna

Prohlasuji, ze lékaF, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

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

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

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

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

V Praze dne

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 svtij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vili:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



