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Onkologicka klinika 2. LF UK a FN Motol
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

NFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
HORMONALNI LECBA KARCINOMU PROSTATY — LEKY TYPU ARTA
(LEKY NAMIRENE PROTI ANDROGENOVEMU RECEPTORU)

1. Diagnéza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdivodnéni/indikace):

e potlaceni ristu nadoru prostaty
2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu a nasledcich):

Léky typu ARTA jsou typem hormonalni lééby zaméfené proti muzskym pohlavnim hormonim a jejich
receptorim.

Jedna se o lé¢bu tabletami/kapslemi uzivanymi denné v davce predepsané lékafem. Délka lécby pomoci lék
ARTA se odviji podle jeji efektivity a tolerance.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

Nej€astéjsi komplikace a rizika hormonalni Ié€by typu ARTA jsou zejména:
e zhor$eni nebo vyvolani nemoci srdce a cévniho systému (arytmie, vysoky tlak, zadrzovani tekutin,
otoky),
e zhor3eni spanku, paméti a mysleni,
e Uzkost a deprese,
e Unava a celkova slabost,
e zvySeni rizika padu,
e zvySeni rizika zlomenin,
e sucha kaze ¢&i vyrazka na kizi,
e zvétSeni prsu (gynekomastie),
e zhorSeni funkci jater,
e poruchy iontové rovnovahy,
e snizeni cukru v krvi (hypoglykémie) pfi kombinaci s nékterymi léky proti cukrovce,
e zvySeni cukru v krvi (hyperglykémie),
e alergicka reakce na léky nebo jejich nesnadenlivost.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
e chemoterapie, ozafovani

5. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo oéekdvané
zmény zdravotniho stavu téZ iidaje o zménach zdravotni zptsobilosti:

Léky typu ARTA jsou podavany ve formé tablet, nevedou k hospitalizaci. Jejich aplikace neznamend
automaticky vznik pracovni neschopnosti, nicméné je mozna v pfipadé vzniku vzacnych komplikaci a vzacné
muze vést k omezeni pracovnich aktivit, koni¢kl a U¢asti na spoleéenském Zivoté.

Predpokladana doba hospitalizace: hospitalizace neni pfedpokladana

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti: Aplikace Iékd typu ARTA nevedou v naprosté vétSiné
pripadl k vzniku pracovni neschopnosti.
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6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

Pravidelné kontroly zdravotniho stavu v€etné vySetfeni krevniho tlaku, t&lesné véhy, krevniho obrazu,
ledvinnych a jaternich funkci, modi, cukru v Kkrvi.

Béhem lécby abirateronem je nutné soucasné uzivat prednison v davce minimalné 5 mg denné.

Prohlaseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostate¢ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o vesSkerych shora uvedenych skute€nostech, o navrzeném individualnim lé€ebném postupu a vSech jeho
zmeénach, v€etné upozornéni na mozné komplikace.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hOd.
Podpis a jmenovka lékaie

Prohldseni a souhlas pacienta/zdkonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, ze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a poudeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, vcéetné provedeni dalSich zdravotnich
vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo muj Zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, Ze jsem lékafi sdéli/a vSechny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny pribéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svuj souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce pacienta:

Jako z&konny zé&stupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohladuji, Ze
veSkeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient
pfiméfené rozumoveé a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod
Jejich neposkytnuti:

Podpis pacienta* /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0= o T= T o 1 1= T

Datum narozeni: ........ccooviiiiiiii Vztah K pacientovi: ........o.viiiiiii e

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje
obdobné, nezohledriuje se vSak vék pacienta.
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