IS s intravendzni aplikaci imunoglobulind NLPP_IS_9910_0470ab-4

Oddéleni klinické hematologie
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
INTRAVENOZNI APLIKACE IMUNOGLOBULINU

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdiivodnéni/indikace):

- ucel: substituéni I[écba u stavl se snizenym mnozstvim protilatek

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu
a nasledcich):

Imunoglobuliny jsou Ié¢ivé pfipravky vyrabéné z plazmy dobrovolnych darcl krve a jedna se o normalni lidské
protilatky tfidy 1gG.

Substituéni 1éEba imunoglobuliny je provadéna za ucelem navySeni hladiny imunoglobulint u primarnich ¢i
sekundarnich imunodeficienci (stavli se snizenym mnozstvim funkénich protilatek v krvi) jako prevence rozvoje
zavaznych infekci. Imunoglobuliny jsou podavany nitrozilné formou infuze v aplikaéni mistnosti pod dohledem
vySkoleného personalu (sestry a Iékafe). Pfed aplikaci a po jejim skonceni je pacientovi zméfen krevni tlak, puls
a télesna teplota.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

Nasledkem podani imunoglobulini mohou byt v ojedinélych pfipadech nezadouci U€inky jako zejména: zimnice,
bolest hlavy, hore¢ka, zvraceni, alergické reakce, nauzea, bolest kloubU, pokles krevniho tlaku a mirna bolest
dolni ¢&asti zad. Vzacné mohou normalni lidské imunoglobuliny zpusobit nahly pokles krevniho tlaku
a v ojedinélych pfipadech Sokovy stav, i kdyZ se u pacienta pfi pfedchozich aplikacich nevyskytly Zadné znamky
precitlivélosti.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

Nejsou Zzadné alternativy zdravotniho vykonu.

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

Predpokladana doba hospitalizace:

Podavani imunoglobulinG je mozné ambulantné. Hospitalizace je nutna v pfipadé rozvoje zavaznych
nezadoucich reakci, které nelze ambulantné zvladnout.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium):

Samotna aplikace imunoglobulind vyZzaduje pouze Cas straveny v ambulanci pfi aplikaci a nasledné
observaci (cca 4 hod). Pracovni neschopnost mlize vyzadovat zakladni onemocnéni, pro které je
profylaxe imunoglobuliny podavana a jeho délka je tedy dle zakladniho onemocnéni/indikace
oSetfujiciho Iékare. V pfipadé rozvoje zavaznych nezadoucich ucinkd (Sokovy stav), které nelze fesit
ambulantné, pracovni neschopnost dle délky nasledné hospitalizace.

Predpokladane omezeni v bézném zpusobu Zivota:
Zadna v pfipadé dobré tolerance léCby, pfi vyskytu nezadoucich ucinkd ¢i komplikaci maze dojit k razné
mife omezeni podle zavaznosti projevu (pracovni neschopnost, hospitalizace)

Predpokladané zmény zdravotni zptsobilosti:
Zadné v pripadé dobré tolerance lécby, pfi vyskytu nezadoucich u¢inka ¢i komplikaci muze dojit k riizné
mife omezeni podle zavaznosti projevu (pracovni neschopnost, hospitalizace)
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6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

Pravidelné kontroly stavu a laboratornich nalez(i probihaji v intervalech uréenych oSetfujicim lékafem dle
zakladniho onemocnéni.

Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplUsobem
a v dostateném 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

Prohldaseni a souhlas pacienta/zdkonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlauji, ze jsem byl/a Iékafem 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 pougeni mi byly Iékafem sdéleny 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 sdélil/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 svij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce pacienta:

Jako z&konny zé&stupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohladuji, Ze
vesSkeré 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* /zdkonného zastupce
Identifikace zakonného zastupce:
0 0= Lo T= T o 1 1= T
Datum narozeni: ........ooooviiiiiiiii e Vztah K pacientovi: ........oovoiiiiiii e

Podpisova dolozka svédka:

Jmeéno a pfijmeni svédka Podpis svédka

* Nezletilému pacientovi lze zdravotni sluzby poskytnout na zéklads jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového tikonu
pfimefené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje

obdobné¢, nezohlednuje se vSak veék pacienta.
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