IS s povrchovou brachyterapii kiize — mulaz NLPP_IS_2166_0545ab-3

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
POVRCHOVA BRACHYTERAPIE — MULAZ (KONTAKTNI OZARENI KUZE)

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

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

Vazena pani, vazeny pane,

soucasti lécby Vadeho nadorového onemocnéni je l|ékafské ozareni pomoci HDR brachyterapie
(tzn. s vysokym davkovym prikonem). Cilem tohoto Ié€ebného postupu je vylé€eni Vaseho nadoru klze
a zamezeni jeho dalSiho rastu.

Pfi prvni navstévé provedeme zaméreni nadorového loziska. K ozafeni bude pouzit kovovy aplikator &i Vam
bude zhotovena individualni mulaz ze specialniho termoplastického materialu. S pfipravenou mulazi absolvujete
vySetfeni pomoci pocitaCové tomografie (CT), které slouzi k pfipravé a vypoctu ozafovaciho planu.

Vlastni ozafovani bude probihat na aplikaCnim sale/ozafovné, kde Vam mulaz ¢&i aplikator pfilozime na
ozafovanou oblast, zafixujeme a pfipojime pomoci pfenosovych hadic k ozafovaci. Po celou dobu ozafovani
zlistanete na aplikacnim séale sam/a, ale budete trvale sledovan/a na monitoru z vedlej$i mistnosti.
Prostfednictvim mikrofonu se muizete dorozumivat s personalem. Je tfeba, abyste zUstal/a v neménné poloze
a nedotykal/a jste se aplikatoru ani pfenosovych hadic.

Zafi¢ se postupné premisti do aplikatoru ¢i katétrd mulaze a bude se v nich pohybovat podle ozarfovaciho
planu. Po uplynuti naplanovaného ozafovaciho €asu zajede z&fi€ opét do stinéné hlavice ozafovaciho pfistroje.
Po skon¢eni ozafovani bude muldz z klGze odstranéna. Ozafovani se provadi v nékolika (nejcastgji 10)
sezenich, obvykle béhem 2 tydnu.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:.

e Akutni - poradiani reakce na kuzi — erytém (zacervenani), vihka deskvamace (olupovani kuze).
e Pozdni:

o katarakta (Sedy zakal) pfi ozafovani v t&sné blizkosti odi,

o trvala alopécie (nadmérné vypadavani vlasu) pfi ozafovani ve vlasaté ¢asti hlavy,

o zesvétleni kize ozafované oblasti.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
e Zevni ozafovani anebo rozsahlejSi operace.

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 oé¢ekdvané

zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptisobilosti:
Predpokladana doba hospitalizace: |ze provadét ambulantné.

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

Predpokladana omezeni v bézném zpidsobu Zivota: oSetfovani reakce na klUzi po dobu az nékolika tydnd
s nutnosti kryti, nutnost chranit ozafenou plochu pfed prudkym slunénim, pfed mrazem a mechanickym
drazdénim.

Predpokladané zmény zdravotni zptGsobilosti: nepfedpokladaji se.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykont):

o Nasledkem ozafeni se po jeho ukoncéeni objevi na klzi tzv. poradiacni reakce ve formé zarudnuti &i
vlhké deskvamace klize.

e Jiz pfed zahajenim terapie budete pou¢ena o vhodném oS$etfovani kuze a pfipravcich.

e Béhem ozafovani a po ném je nutné chranit ozafenou plochu pfed prudkym oslunénim, pfed mrazem
a mechanickym drazdénim.

e P¥i ukonCeni |éCby Vam bude stanoven termin kontroly.
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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 lé€ebném postupu a vSech jeho
zménach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zplsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

Prohlaseni Iékafe, bude-li pacientovi implantovan zdravotnicky prostredek:

Prohlasuji, ze jsem poskytl/a pacientovi/zakonnému zastupci pacienta podrobnou informaci obsahujici
udaje, které umozniuji identifikaci zdravotnického prostiedku (v€etné jeho pfislusenstvi), ktery bude u pacienta
implantovan, spolu s pokyny tykajicimi se bezpec¢nosti pacienta a jeho chovani, v€etné toho, kdy ma pacient
vyhledat Iékafe a kterym vlivim prostfedi by se nemél vystavovat vibec nebo jen pfi dodrZzovani vhodnych
preventivnich opatfeni.

V Praze, dne.................. 20...... AV NOd. e ————
Podpis a jmenovka lékare

Prohldaseni a souhlas pacienta/zdkonného 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 pou&eni 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 anestezie
(sedace), véetné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mj
zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem Iékafi sdéli/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 svuj souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, Ze veSkeré
shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient pfiméfené
rozumové a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod jejich
neposkytnuti:

V Praze,dne.................. 20...... Ve, hod. P TP PPN NP
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 a1 Lo J= T o 4 =Y o

Datum narozeni: ........ccooviiiiiiii Vztah K pacientovi: ........ovvieiiiiie e,

Podpisova dolozka svédka:

Jmeéno 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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