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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
INTRAKAVITARNI POOPERACNI VAGINALNI BRACHYTERAPIE — OVOIDY
(POOPERACNI OZARENI POSEVNI JIZVY)

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

e Karcinom délozniho hrdla, stav po operaci.

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

Vade onemocnéni vyzaduje kombinované ozafovani pomoci zevni radioterapie a HDR brachyterapie
(tzn. s vysokym davkovym pfikonem). Cilem tohoto postupu je navysit davku zafeni do nadoru a zajistit jeho
vyléceni.

PFfi tomto zplsobu kratkodobého ozareni brachyterapii Vam bude do horniho konce pochvy zaveden
aplikator v podobé 2 valeckl (ovoidd), do nichz se pak automaticky zavadi zafi¢ pomoci dalkové ovladaného
ozafovaciho pfistroje.

Na operaCnim séle Vam do pochvy zavedeme aplikator a zafixujeme ho tamponadou. Nasledné budete
na lizku transportovana na pocitacovou tomografii (CT), pfipadné magnetickou rezonanci (MRI), kde Vam bude
provedeno vySetfeni slouzici k pfipravé ozafovaciho planu. Po jeho vypoctu a schvaleni bude na sale/ozafovné
zahajeno vlastni ozafovani. Aplikator bude pfipojen pomoci pfenosovych trubic k ozafovacimu pfistroji,
ve kterém je ulozen zafi€. Pohyb zafiCe je dalkové Fizen pocitatem 2z vedlejSi mistnosti. Po uplynuti
naplanovaného ozarfovaciho ¢asu zajede zafi¢ zpét do stinéné hlavice ozafrovaciho pfistroje.

Vykon se provadi bez narkdzy. Kromé mirného tlaku v pochvé po zavedeni aplikatoru je vykon nebolestivy.
Po celou dobu ozafovani zistanete na aplikaCnim sale sama, ale budete trvale sledovana na monitoru z vedlejsi
mistnosti. Prostfednictvim mikrofonu se muzete dorozumivat s personalem. Je tfeba, abyste zlistala v neménné
poloze a nesahala na Zadné pfivodni hadice. Po skon&eni ozafovani Vam aplikator z pochvy odstranime.

3. Rizika zdravotniho vykonu:
e Zejména suchost podevni sliznice a slepeni poSevni sliznice v jejim hornim konci (tyka se zejména
pacientek, které uz nevedou aktivni sexualni Zivot).
4. Alternativy zdravotniho vykonu:
¢ Dlouhodobéjsi ozafovani ze zevnéjsku.
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 zptisobilosti:

Predpokladana doba hospitalizace: vykon je mozné provadét ambulantné.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): nesouvisi se samotnym vykonem, ale s celkovou lé¢bou (s rozsahem operace, zevnim
ozafovanim, chemoterapii).

Predpokladana omezeni v béZném zplsobu Zivota: doCasné sprchovani misto vanové koupele az do doby
uplného vymizeni reakce po ozafovani.

Predpokladané zmény zdravotni zplsobilosti: po samotném vykonu se nepfedpokladaji.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a idaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

e Pit dostatek tekutin.
e Pohybovy a dietni rezim s ohledem na celkovou prodélanou a probihajici dalSi 1é¢bu.
e Datum kontroly bude stanoven po ukonc¢eni celého pooperaéniho ozafeni.
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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 lé€ebném postupu a vSech jeho
zmeénach, v€etné upozornéni na mozné komplikace.

V Praze,dne.................. 20...... Vit NOd.
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, vcéetné provedeni dalSich zdravotnich
vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo m{j 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: ........oviieiiiiie e

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 vék pacienta.
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