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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. &

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

ZAVEDENI ZLATYCH MARKERU (FIDUCIALNICH MARKERU - ORIENTACNICH ZNACEK)
DO PROSTATY PRES KONECNiK PRED RADIOTERAPIi PROSTATY

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je zavedeni zlatych markerd (fiducialnich markerd - kovovych orientaénich
znacek) do prostaty pres konecnik pod ultrazvukovou kontrolou. Tyto markery slouzi k presnému zaméreni
prostaty pfi planovani a provadéni ozarovani (radioterapie) zhoubného nadoru prostaty.

Presna lokalizace prostaty béhem radioterapie umoznuje zvysit presnost ozareni cilové oblasti, snizit ozareni
okolnich zdravych tkani (zejména mocového méchyre a konecniku) a tim snizit riziko nezadoucich ucinkd lécby.

Vykon ma néasledujici rizika:

- Pfi vykonu mdzete vnimat r(izné vyrazny stupen bolesti.

- Vznik pocitu na omdleni.

- Po vykonu obvykle mirné krvaceni z konec¢niku nebo krev na stolici.

- Prechodna pfimés krve v moci.

- Prechodna pfimés krve ve spermatu.

- Vznik infekce mocovych cest a/nebo infekce prostaty.

- Vzacné rozvoj tézké celkové a zivot ohrozujici infekce (sepse).

- Uplna zastava moceni (retence moce).

- Vyjimecné mUze dojit k posunu markeru nebo jeho neoplimalnimu ulozeni, coZ mlze vyZzadovat opakovani
vykonu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Alternativou je radioterapie bez zavedeni téchto znacek, pokud to technické moznosti radioterapeutického
pracovisté umoznuji. Tato alternativa vsak muize byt méné presna pfi zaméreni cilové oblasti.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon se obvykle provadi v poloze na boku. Do konecniku se zavede ultrazvukova sonda, ktera zobrazi prostatu.
Pres tuto sondu se specialni jehlou zavedou obvykle tfi zlaté markery do rGznych ¢asti prostaty. Vykon se provadi
za sterilnich podminek, obvykle v mistnim znecitlivéni.

Pred a po vykonu jsou vzdy podavéna antibiotika ke snizeni rizika infekce. Po vykonu je pacient kratce sledovan
a pfi nekomplikovaném pribéhu odchazi domd.

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

Na 2-3 dny je vhodné neprovadét tézsi fyzickou namahu (vCetné sportu nebo prace na zahradé). Je doporuceno
zvysit prijem tekutin. Pracovni neschopnost obvykle neni nutna.

Pri vyskytu horecky, zimnice, silného krvaceni, nemoznosti moceni nebo vyrazného zhorseni zdravotniho stavu
je nutné ihned kontaktovat Iékare.

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

DalSi potirebna lécba:

Je nutno douzivat predepsana antibiotika podle rozpisu od Iékare. Nasledné pacient pokracuje v planované
radioterapii dle doporuceni osetfujiciho lékare.

Prohlasuji, ze l1ékar, 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. Prohlasuiji,
Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIné porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim
tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné
vyspély/a:

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

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 vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.




