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Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):
PROTINADOROVA BIOLOGICKA LECBA - KONJUGAT PROTILATKA/LEK

Trastuzumab emtansin (KADCYLA), sacizutumab govitecan (TRODELVY), trastuzumab deruxtecan
(ENHERTU)

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

Protinadorovy lék je spojen s protilatkou, kterd se specificky zaméruje na urcity nadorovy antigen (napf.
bilkovinu, ktera se v idealnim pfipadé nachazi pouze v nddorovych bunkach nebo na nich). Protilatky se
vazou na antigeny na povrchu nadorovych bunék. Biochemickd reakce mezi protilatkou a cilovou
bilkovinou (antigenem) spusti signal v nadorové bunce, ktera nasledné do svého nitra zakomponuje
protilatku spolu s navazanym cytotoxinem. Poté, co je ucinna latka uvniti bunky, cytotoxin nadorovou
buriku zabije. Toto zacileni omezuje vedlejsi Ucinky a poskytuje SirSi terapeutické mozZnosti nez
chemoterapie.

Nezadouci ucinky:

Vétsina pacientd nema zadné problémy. V nékterych pfipadech se mize objevit pocit nevolnosti nebo
zvraceni, Unava, bolest hlavy. Lék také mUze snizit pocet bilych nebo cervenych krvinek, pripadné i krevni
desticek. Kadcyla a Enhertu mohou zhorsit srdecni vykonnost, srdce je tfeba kontrolovat pomoci
ultrazvukového vysetreni.

Trodelvy v malém procentu pripad( zpUsobuje intersticialni plicni nemoc spojenou s kaslem, dusnosti a
teplotou. Pacienti musi byt sledovani pomoci RTG plic. Castym nezadoucim Gcinkem Trodelvy je také
prajem. VSechny obtize, které se objevi v pribéhu Iécby, hlaste svému osetfujicimu Iékafi.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Nékteri pacienti mohou profitovat z jiné systémové Iécby (chemoterapie, hormonoterapie, cilena 1écba,
imunoterapie).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Kadcyla a Enhertu se podavaji v nitrozZilni infiuzi 1x za 3 tydny. Trodelvy se podava v nitrozZilni infuzi 1. a 8.
den, léCba se opakuje kazdé 3 tydny.

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

Lécba probiha obvykle ambulantné. Popsané nezadouci Ucinky mohou v rdizné mire ovliviiovat vykonnost
v praci. Neni ale jednoznacné nutné byt v pracovni neschopnosti. Tolerance 1é¢by je velmi individualni.

Pacienti v plodném véku a jejich partnefi maji béhem lécby a po dobu 7 mésicl po podani posledni davky
pouzivat ucinnou antikoncepci. Pfi podani téhotnym zenam muize zpUsobit poskozeni nebo Umrti plodu.
Pokud zena otéhotni, musi ihned kontaktovat svého Iékafe. Tuto |é¢bu neni bezpecné pouzivat v dobé
kojeni.

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

Dalsi potirebna lécba:

Pri 1éCbé je nutné kontrolovat krevni obraz, biochemii, ultrazvuk srdce (Kadcyla, Enhertu), RTG plic
(Trodelvy). Pred léCbou je vhodna preventivni podp(irna lécba léky proti zvraceni a prajmu.

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 fadné
odpovédél. Prohlasuji, Ze 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 primérené 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:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

Jjméno, pfijmeni a podpis svedka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



