IS s biopsii kiize NLPP_IS_2167_0747ab-1

Klinika détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE

FN MOTOL V Uvalu 84, 155 00 Praha 5, 1C:00064203

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAK(?I)INEHO ZASTUPCE S VYKONEM
BIOPSIE KUZE

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

o podezfeni na infekéni onemocnéni (bakterie, plisné, viry)

o ziskani DNA z fibroblastu (po in vitro kultivaci) k diagnostickym u¢eliim
(podezieni na geneticky podminéné onemocnéni, genetické vysetfeni, HLA,...)

o podezfeni na reakci $t€pu proti hostiteli

o jiné:

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

e Vlokalni anestezii (znecitlivéni) je provedeno priiraznikem odebrani vzorku kiize o velikosti 0.4-0.5 cm?.
e Vzorek kozni biopsie je dale zpracovan dle uCelu ve specializovanych laboratofich komplementu
FN Motol nebo i mimo nemocnici. Vysledek biopsie mlze ovlivnit Ié¢bu.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

e Rizika vykonu jsou minimalni, nejCastéji se jedna zejména o alergickou reakci na lokalni anestezii,
drobné krvaceni nebo zanét v misté odbéru. Po vykonu jsou v3ak vzdy pacienti kontrolovani.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

eV souvislosti s timto vykonem nejsou.

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

Predpokladana omezeni v béZném zpusobu Zivota: Vykon v lokalni anestezii nebo analgosedaci je u déti mozné
provést i ambulantné. Po vykonu je vhodny 1-2 denni relativni klidovy rezim.

Predpokladana doba hospitalizace: v souvislosti s vykonem neni nutna, vykon Ize provést i ambulantné.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): souvisi se zakladnim onemocnénim, nikoli s vykonem.

Predpokladané zmény zdravotni zptGsobilosti: v souvislosti s vykonem nejsou zadné.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykonu):

Kontrola mista biopsie Iékafem po tydnu, v pfipadé lokalni infekce €i krvaceni dfive.
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Prohldseni 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 léebném postupu a vSech jeho
zménach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym vykonem — biopsii k(ize.

V Praze, dne.................. 20...... VA hod.

Podpis a jmenovka lékaie

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o ve$kerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pougeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfujici 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, vcetné provedeni dalSich zdravotnich
vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mUj Zivot nebo zdravi/Zzivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem Iékafi sdélil/a vSechny mné& znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svij souhlas mzu kdykoliv odvolat.

Pro zéakonného zéastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, 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*lzékonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 [T Lo T= T o 41T o P

Datum narozeni: .......c.oooiiiiiiii Vztah K pacientovi: ..........oooiiiiii

Podpisova dolozka svédka:

Jméno 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, nezohlediuje se viak vék pacienta.
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