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Onkologické'klinika 2. LF UK a FN Motol
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203
FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
INTRALUMINALNI BRACHYTERAPIE BRONCHU (,,VNITRNI“ OZARENI
PRUDUSKY)

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

e Karcinom bronchu (pradusky).

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

Vazena pani, vazeny pane,

soucasti léCby Vaseho onemocnéni je cilené ozafovani pomoci HDR brachyterapie (tzn. s vysokym
davkovym pfikonem). Jeho Ucelem je zmen$eni nadoru, zpomaleni jeho dal$iho ristu a obnoveni prichodnosti
postizené pridusky a tim zlep$eni Vasich potizi (dusnosti, krvaceni, kasle).

Béhem vykonu Vam bude pomoci bronchoskopu do pridusky zavedena tenka hadic¢ka, do které se pak
automaticky zavadi zafi¢ pomoci dalkové ovladaného ozafovaciho pfistroje.

Na operacnim sale Vam po mistnim znecitlivéni kofene jazyka a vchodu hltanu bude provedena
bronchoskopie, s jejiz pomoci bude zjisténo misto nadorového postizeni pradusky. Potom, skrz bronchoskop,
bude zavedena tenka hadicka (katétr) do postizené pridusky. Do katétru pak zasuneme specialni mérku
k oznaCeni mista, které je tfeba ozafit a pro u€ely vypodtu ozafovaciho planu bude zhotoven rentgenovy snimek
s touto mérkou. Na zakladé rentgenovych snimku fyzik vypocita ozafovaci plan. Po kontrole ozafovaciho planu,
zhodnoceni rozloZeni davky zéfeni a schvaleni |ékafem, bude konec aplikatoru pfipojen k ozafovacimu pfistroji,
ve kterém je ulozen zafi€. Pohyb z&fi€e je dalkové fizen pocitaCem z vedlejSi mistnosti. Zafi€¢ se pfemisti
do aplikatoru, v némz se pohybuje podle ozafovaciho planu. Po uplynuti naplanovaného ozafovaciho ¢asu
zajede zafi¢ opét do stinéné hlavice ozafovaciho pfistroje.

Po celou dobu ozafovani zlistanete na aplikacnim sale sam/a, ale budete trvale sledovan/a na obrazovce
monitoru z vedlej$i mistnosti. Prostfednictvim mikrofonu se miizete dorozumivat s personalem. Je tfeba, abyste
zustal/a v neménné poloze a nesahal/a na zadné pfivodni hadice. Po skon€eni ozafovani Vam bude katétr
z pridusky odstranén.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

Zejména:
e krvaceni z nadoru;
e drazdivy kaSel.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

V nékterych pfipadech zevni ozafovani.
Lécba laserem.
e Zavedeni stentu.

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 zménach zdravotni zptsobilosti:

Predpokladana doba hospitalizace: 1 den.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): zavisi na stavu onemocnéni a dalSi [éCbé.

Predpokladana omezeni v béZném zpidsobu Zivota: vykon sam o sobé nezplsobuje.

Predpokladané zmény zdravotni zptsobilosti: vykon sam o sobé nezplsobuije.

6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykonu):

e Kilid na lizku 2 — 3 hodiny po vykonu, rentgenova kontrola, pfipadné bronchoskopie za 6 tydnd na
plicnim oddéleni.
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Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zpUsobem
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
zmeénach, v€etné upozornéni na mozné komplikace.

V Praze,dne.................. 20...... Vireiiiieiaane, NOd. e —————
Podpis a jmenovka lékaie

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostate€ném 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 doplfiujici 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, pfipadné s pouzitim uvedené
(sedace)vcéetné provedeni dalSich zdravotnich vykonu, 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 prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svij souhlas mohu 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:

V Praze,dne.................. 20...... |V NOd.
Podpis pacienta /zakonného zastupce

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

Datum narozeni: ........ccooviiiiiiiii e Vztah K pacientovi: ........o.viviiiiii

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" 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 vek pacienta.
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