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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
UTEROVAGINALNI APLIKACE BRACHYTERAPIE (,,VNITRNI“ OZARENI
DELOHY A POCHVY)

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdiivodnéni/indikace):
¢ Karcinom hrdla dé&lozniho.

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

soucasti IéCby Vaseho onemocnéni je cilené ozafovani nadoru pomoci HDR brachyterapie (tzn. s vysokym
davkovym pfikonem). U&elem provadéného vykonu je cilené zvySeni davky zafeni v nadoru za soudasného
Setfeni okolnich zdravych tkani. Tento vykon je nezbytny, ma-li byt dosazeno Uplného vylé€eni nadoru Cipku
délozniho nebo alesponi zlepSeni nalezu. Vykon bude proveden v celkové anestesii, proto je nutné, abyste se
dostavila k vykonu nala¢no (od plinoci nejist, nepit, nekoufit) a fadné vyprazdnéna.

Na opera¢nim sale budete uvedena do kratkodobé celkové anestesie. Do délohy a do pochvy Vam bude
poté zaveden specialni aplikator. Soudasti vykonu je rovnéz zavedeni cévky do mocového méchyre.
Po probuzeni z anestesie budete na I0Zku transportovana na magnetickou rezonanci (MRI), pfipadné
pocitactovou tomografii (CT). Zde Vam bude provedeno vySetfeni, které slouzi k pfipravé ozafovaciho planu.
Po jeho vypoltu a schvaleni bude na operaénim sale zahajeno vlastni ozafovani. Konce aplikatoru budou
pfipojeny pomoci pfenosovych trubic k ozafovacimu pfistroji, ve kterém je uloZen zafi€. Pohyb ZzafiCe
v aplikatoru probiha podle ozafovaciho planu a je dalkové fizen pocitatem z vedlejSi mistnosti. Po uplynuti
naplanovaného ozafovaciho ¢asu zajede zafi€ zpét do kontejneru ozafovaciho pfistroje.

Po celou dobu ozafovani zlstanete na aplikacnim sale sama, ale budete trvale sledovana na monitoru
z vedlejSi mistnosti. Prostfednictvim mikrofonu se mlzete dorozumivat s personalem. Je tfeba, abyste zlstala
v nemeénné poloze a nesahala na zadné pfivodni hadice. Po skon&eni ozafovani budete opét uvedena do kratké
anestesie a bude Vam odstranén aplikator i cévka z moCového méchyfe. Poté budete pfevezena zpét na
lGzkové oddéleni.

3. Rizika zdravotniho vykonu:.

Zejména:
e paleni pfi moCeni, CastéjSi moceni;
e vaginalni krvaceni.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

e Pro dosazeni uspokojivého vysledku Ié¢by je vykon nenahraditelny; jen Casteéné mulze byt nahrazen
zvySenou davkou zevniho ozafovani.

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 udaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:

Predpokladana doba hospitalizace: 1 den.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): vykon je soucasti 1éCby zafenim, tj. i ozafovani ze zevnéjSku, které trva celkem asi 7
tydna.

Predpokladana omezeni v béZzném zplsobu Zivota: vynechat vanové koupele, pouze se sprchovat po dobu

lé€by zafenim. Vynechat pohlavni styk do doby zhojeni nadoru a odeznéni poradiacni reakce (tj. alespon do 1.
kontroly po skonéeném ozafovani).

Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti: zavisi na tom, jak rozsahlé nadorové onemocnéni bylo a jakého
léCebného vysledku bylo dosazeno.
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6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykonu):

e Po vykonu klid na lizku po dobu nékolika hodin, poté dostateény pfivod tekutin, vynechat drazdivou
a tu¢nou stravu.

e Po ukonéeni celkové [éCby Vam bude uréen termin kontroly. Na kontroly budete zvana v pravidelnych
intervalech, které se s dobou uplynulou od ozafovani postupné prodluzuiji.

Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, Zze 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 zplsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze, dne.................. 20...... AV NOd.
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€éném 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 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, pfipadné s pouzitim uvedené anestezie
(sedace), véetné provedeni dal$ich 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 Iéky, 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:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis sveédka

" 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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