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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

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

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

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

LECBA BOLESTI OPIOIDY

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Ucelem lécby bolesti opioidy je zvladnout doposud neztiitelnou chronickou bolest nereagujici
na analgetika neopioidni nebo slabé opioidni.

Lecivo zesiluje dcinky 1ékd na spani a uklidnéni, soucasné uzivanych inhibitord
manoaminooxidazy — MAO (néktera antidepresiva), zpUsobuje Utlum centralni nervové soustavy
a nasledné poruchy krevniho tlaku. Pouzivani alkoholickych napoji muaze tlumivy ucinek téchto
|ékU zesilit. Je mozné vzajemné ovlivnéni ucink( dalsSich uzivanych I1éka.

Opioidni analgetika jsou obvykle dobre snasena, ale u nékterych pacientl se mdze vyskytnout
nevolnost, zvraceni, bolesti hlavy, zavraté nebo nadmérny Gtlum. Tyto potize vSak obvykle odezni
béhem prvnich dnl uzivani Iéku. Pravidelné uzivani opioidd muze zpuUsobit zacpu. Pripadny
vyskyt nezadoucich ucinkli nebo jinych obvyklych i neobvyklych reakci je nutné oznamit
oSetrujicimu lékari. Pfi dlouhodobém uzivani opioidd je vyvolana lékova zavislost.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Lécba opioidy je vhodna u bolestivych stav(, kde jsou vycCerpany ostatni |écebné postupy. Jiné
moznosti lécby maji pouze omezeny a nedostatecny efekt. Tyto postupy obvykle zlstavaji
soucasti dalsi [éCby, ktera je takto vhodné kombinovana.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Opioidy ke zmirnéni bolesti Vam budou podavany ve formé tablet, naplasti nebo injekcné.
Vyjimecné se pouzivaji opioidy ve formé spraye, rozpustnych tablet ¢i tenkého slizni¢niho filmu.
Mezi jednotlivymi davkami léku je nutné presné dodrzovat Iékafem predepsany odstup, atoiv
pripadé, pokud se nedostavi ocekavana uleva od bolesti.

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

Lécba musi byt bezpecna a ucinna. Cilem je pouziti nejnizsi davky, pri které jsou tato kritéria
dosazena. LéCba ma pomoci ke zlepsSeni kvality Zivota. Pokud by se celkova aktivita a zdatnost
zhorSovaly, mGze byt dle rozhodnuti Iékare |éCba pozménéna nebo ukoncena.

VSechny opioidy a dalsi |éky urcené k 1éCbé bolesti jsou predepisovany pouze na ambulanci pro
lé¢bu bolesti. Vyjimku ma onkologicky pacient, kterému muze predepisovat opioidy oSetrujici
|ékar.

Léeky je nutné brat presné podle doporuceni a nelze svévolné ménit davkovaci rezim. Je nutné
dochéazet na pravidelné kontroly k oSetfujicimu lékari.

Pokud vznikne jiné onemocnéni vyZadujici predepsani |ékd ovliviujici uroven védomi (hypnotika,
psychofarmaka, antiepileptika, sedativa), nebo pokud budete znéjakého dlvodu
hospitalizovan/a, musite neprodlené informovat Iékare, ktery Vam opioidy predepisuje. Stejné tak
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musite v prlibéhu jiného onemocnéni (napr. zanét slepého streva, zapal plic, infarkt myokardu)
informovat prislusného pravé osetrujiciho Iékare o pravidelném a dlouhodobém uzivani opioidd
k 1éCeni chronické bolesti.

Je nutné se zdrzet fizeni motorovych vozidel po dobu nejméné 5 dnl od zahajeni 1éCby opioidy
nebo pri zméné celkového stavu ¢i zméné (zvyseni davky Iéku) medikace.

V pfipadé nedodrzeni téchto podminek bude muset byt postup lécby bolesti osetrujicim Iékarem
prehodnocen a pravdépodobné ukoncen.

Dalsi potrebna lécba:

Od zahajeni lécby opioidy je nutné sledovat a reSit mozné nezadouci Ucinky s vyuzitim
rezimovych opatreni i podanim prislusnych podpurnych [ékd (proti zvraceni, zacpé). Pri
vysazovani opioidu Ize vyuzit psychofarmaka k potlaceni pfipadnych abstinencnich projevd.

Prohlasuji, ze lékar, 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 pripadé, 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 divod jejich neposkytnuti:

Zadejte davod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprdavnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemiiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Duavod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

Jjméno, prijmeni a podpis svedka

verze Cislo: Zadejte cislo platnost od: Zadejte datum. tisk: Doplnte
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