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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 vykonti):

APLIKACE LEKU EPIRUBICIN DO MOCOVEHO MECHYRE

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

Ucelem podani je snizeni rizika navratu nadoru mocového méchyre. Jedna se o zakladni zpUsob
lé¢by povrchovych nadorli mocového méchyre s nizkym a stfednim rizikem pro navrat (recidivu)
nadoru.

Rizika spojena s podanim léku mohou byt obtizné, casté moceni, bolesti pfi moceni, horecka,
moznost vzniku alergické reakce.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

U pacientd se stfedné rizikovym povrchovym nadorem mocového méchyrfe podani intravezikalni
imunoterapie (pfimo do mocového méchyre).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Po vymoceni se zavede pres mocovou trubici do mocového méchyre tenka cévka, kterou je aplikovan lék
epirubicin. Cévka se odstrani a pacient v sobé |ék zadrzuje zhruba hodinu po podani. Lék je poté vymocen.
Ve zvlast indikovanych pripadech je aplikovan zminény Iék do méchyre ve stejny den, kdy je provedena
transuretralni operace (TUR) mocového méchyre (pfes mocovou trubici).

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

V den aplikace je do doby podani Iéku doporuc¢eno omezit prijem tekutin.

Dalsi potiebna lécba:

Ve vztahu k aplikaci Iéku epirubicin neni tieba.

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 pfipadé, 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

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

VFN PRAHA Formular | IS-URO-117 | strana 2 z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

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

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 nemiiZze s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Didvod, 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.



