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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta 
s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů) 

1. Název zdravotního výkonu: 
· aplikace systémové chemoterapie

2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu
    ( doplní lékař aktuální onemocnění )
· …………………………………………………………
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

Chemoterapie je léčba, která zpomaluje nebo zastavuje růst nádorového bujení. Podává se obvykle formou nitrožilních injekcí nebo infuzí. V posledních letech se rozšířily i možnosti podání chemoterapie ve formě tablet ústy.

Chemoterapie se podává převážně ambulantně. Vlastní aplikace léku trvá několik minut až hodin. V některých režimech je nemocný hospitalizován na dva až pět dní. Léčba se opakuje v týdenních až čtyřtýdenních intervalech. V mezidobí je pacient obvykle doma.

Chemoterapie působí systémově (t.j. v celém těle) a ovlivňuje tedy všechny rychle se dělící buňky a tkáně nádorové i zdravé. Zpomaluje nebo zastavuje růst nádoru nebo přispívá k jeho zmenšení, ale nedokáže odlišit rychle se množící nádorovou buňku od rychle se dělících buněk tkání zdravých, k nimž patří zejména buňky vlasových folikulů, buňky výstelky (sliznice) trávicí trubice a zejména pak buňky kostní dřeně, v níž se tvoří bílé a červené krvinky a krevní destičky.
4. Rizika zdravotního výkonu:
Snížení počtu bílých krvinek může vést ke snížené obraně proti infekci, snížení počtu červených krvinek, které přenášejí kyslík, může vést k dušnosti, snížení počtu krevních destiček, které jsou důležité pro srážení krve, může vést ke zvýšení rizika krvácení. Dále může chemoterapie způsobovat poruchy trávení, nevolnost až zvracení či vyvolávat vypadávání vlasů. Výjimečně může dojít k poškození některých orgánů (jater, ledvin, srdce, plic, reprodukčních orgánů či centrálního nervového systému), zejména u pacientů s dalšími přidruženými chorobami.

5. Alternativy zdravotního výkonu:
   (lékař označí vybranou variantu)    
□
nejsou žádná alternativní řešení

□
radioterapie (ozařování)

□
symptomatická léčba (léčba obtíží, ne však základního onemocnění)

6. Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti                    po provedení příslušného zdravotního výkonu, lze-li takové omezení předpokládat; v případě  možné  nebo očekávané změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti: 
Omezení obvyklého způsobu života a pracovní schopnosti je dáno základním onemocněním. Chemoterapie synchronně se svým léčebným  efektem může pro nemocného také představovat i další možnou  zátěž – vede obvykle k nutnosti zdržovat se převážně doma, častěji odpočívat, více pobývat na lůžku. Dále může chemoterapie způsobovat poruchy trávení, nevolnost až zvracení či vyvolávat vypadávání vlasů.
 Předpokládaná doba hospitalizace:
 ( doplní lékař dle aktuální chemoterapie ) 
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti:
· záleží na úspěšnosti léčby základního onemocnění

Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· předpokládaná omezení  v běžném životě se různí, při dobré toleranci nemocný je prakticky bez významných omezení ve svém životě, na druhé straně podaná chemoterapie může způsobit i nutnou hospitalizaci k léčbě vedlejších účinků chemoterapie.
Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:
· změny zdravotní způsobilosti jsou ovlivněny individuální snášenlivostí léčby a samotným onemocněním
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 
· po chemoterapii může dojít k poklesu bílých krvinek, krevních destiček, červených  krvinek. Některé léky mohou ovlivnit i funkci ledvin.Je proto nezbytné dle ordinace lékaře pravidelně provádět rozbor krve - obvykle 1x týdně.
8. Poučení pacienta:

Pacient má právo se svobodně rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud právní předpisy toto právo nevylučují.

9. Záznam o poučení pacienta, jemuž bude implantován zdravotnický prostředek

Lékař prohlašuje, že poskytl pacientovi podrobnou informaci obsahující údaje, které umožňují identifikaci zdravotnického prostředku (včetně jeho příslušenství), který bude u pacienta implantován, spolu s pokyny týkajícími se bezpečnosti pacienta a jeho chování, včetně toho, kdy má pacient vyhledat lékaře a kterým vlivům prostředí by se neměl vystavovat vůbec nebo jen při dodržování vhodných preventivních opatření.
10. Odpovědi na doplňující otázky pacienta:
Prohlášení lékaře:


Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta srozumitelným způsobem a v dostatečném rozsahu informoval o jeho zdravotním stavu a o veškerých shora uvedených skutečnostech, o navrženém individuálním léčebném postupu a všech jeho změnách, včetně upozornění na možné komplikace. Pacient byl seznámen s plánovaným způsobem anestézie (sedace), bude-li použita. 

V Praze, dne…………….
……………………………

Podpis a jmenovka lékaře                                                                                                                   

Prohlášení a souhlas pacienta:

Já, níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně a v dostatečném rozsahu informován o svém zdravotním stavu a o veškerých shora uvedených skutečnostech. Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměl jsem jim a měl jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem srozumitelně zodpovězeny. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením zdravotního výkonu (viz výše), případně s použitím uvedené anestézie (sedace), včetně provedení dalších zdravotních výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví.

Současně také prohlašuji, že jsem lékaři sdělil všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená onemocnění).

V Praze, dne……………
                                      …………………………...              ………………………………….

Podpis pacienta
Podpis osoby určené pacientem, manžela nebo registrovaného partnera, rodiče, jiné osoby blízké                                                                                  

                   
(Zástupný souhlas)

Identifikace osoby udělující zástupný souhlas:
Jméno a příjmení:  .……………………...……………….Datum narození: .………………….

Vztah k pacientovi: .…………………………………………………………………………….

Nemůže-li se pacient podepsat, podepíše se svědek, který byl přítomen projevu souhlasu:

Jméno a příjmení svědka:  ………………………………………………………………………                     

Důvod nepodepsání souhlasu: …………………………………………………………………..

Způsob, jakým pacient projevil vůli: …………………………………………………………...

V Praze, dne ………………..         …………………………..     ……………………………..

                                                                  Podpis svědka               Podpis a jmenovka lékaře
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Příjmení:  


Jméno:  


RČ pacienta: 
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