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Onkologie 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
PALIATIVNI HEMOSTYPTICKE OZARENI

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

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

Vazena pani, vazeny pane,

pro vyznaéné krvaceni z Vaseho zhoubného nadoru, které je velmi obtizné ovlivnitelné podavanim Iéku
proti krvaceni nebo protinadorovych Iékd (chemoterapie, hormonaini terapie, cilena terapie), je nutno u Vas
provést tzv. hemostyptické ozareni. Jedna se o ozafeni nadoru jednorazovou vysokou davkou, které se event.
opakuje jesté jednou za 1 — 2 tydny (celkem tedy 2 x). Zafeni svym plsobenim na nadorovou tkan krvaceni
zastavi. ProtoZe se jedna o akutni 1éCebny zakrok, 1. davka zafeni je podana do 48 hodin po Vasi prvni
navstévé na ozarovnach.

Pfi prvni navstévé naseho oddéleni absolvujete zaméfeni (lokalizaci) na vypocetnim tomografu
(CT simulator). V kabince si odlozite dle instrukci radiologického asistenta a budete uloZeni na vySetfovaci stdl
za pouziti polohovacich pom(icek. Nasledné bude provedeno CT vySetfeni poZzadované oblasti. Snimky ziskané
pfi tomto vySetfeni budou vyuZzity k pfesnému naplanovani ozafovaného objemu a vypoc&tu ozafovaciho planu.
Po zhotoveni vySetfeni Vam na kGzi nakreslime znacky, které slouzi k nastaveni pfi ozafovani. Tyto znacky
si nesmyvejte. PFi jejich smazavani je obtahnéte ve stejném misté fixem. Na CT simulatoru bude zhotovena
fotografie Vaseho obli¢eje, ktera slouzi pouze k Vasi identifikaci na ozafovadi.

K ozafeni budete pozvan/a na ur€ity den a hodinu na jeden z naSich ftfi linearnich urychlovaca.
Pfed ozafenim budete pozvan/a do kabinky, kde si odloZite jako na CT simulétoru, pak pfejdete do ozafovny,
kde se polozite na ozafovaci stll do stejné polohy. RadiologiCti asistenti nastavi ozafovaci stil s Vami tak,
aby se nastavovaci lasery v ozafovné protinaly se znaCkami na kuzi. Poté prosim setrvejte v nastavené poloze.
Pfi ulozeni na ozafovaci stil a nastaveni do ozarovaci polohy bude pfitomen Iékaf, ktery zkontroluje vSechny
dilezité parametry ozareni. Po odchodu asistentl z ozafovny je zahajeno vlastni ozafovani, kterému bude
predchazet kontrolni snimek Vasi polohy na ozafovacim stole. Po celou dobu zafeni muzete volné dychat,
v zadném pfipadé se vSak nehybejte. Zafeni jako takové nebudete vnimat, nedejte se prosim rusit technickymi
zvuky pfistroje. Po celou dobu, kdy budete v ozafovné, Vas radiologicti asistenti sleduji pramyslovou kamerou
a v pfipadé potfeby s Vami mohou telefonicky komunikovat. V pfipadé nutnosti Ize zafeni pferusit a radiologicti
asistenti za Vami ihned pfijdou do ozafovny. Vlastni jedno ozéfeni trva nékolik minut az nékolik desitek minut
podle slozitosti ozafovaci techniky. Po skon¢eni ozareni vyckejte pfichodu a pokynu radiologického asistenta.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:

e Po ozafeni mlzete citit nevolnost, mize se objevit zvraceni. Pfed hemostyptickym ozafenim v oblasti
dutiny bfiSni je doporu¢eno podat Iéky proti zvraceni.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
e Operacni nebo embolizaéni zakrok na cévach vyzivujicich nador, tzn. preruSeni vyzivy nadoru

chirurgickym pferusenim cév nebo vstfiknutim speciaini latky, kterd vyzivovaci cévy uzavie a tim pferusi
pritok krve do nadoru. Oproti hemostyptickému ozareni je ,operani nebo embolizaéni zdkrok na cévach

Léky proti krvaceni — jejich u&inek je v8ak ve srovnani s hemostyptickym ozafenim kratkodoby
Systémova protinadorova lécba (chemoterapie, hormonalni 1é¢ba, cilena terapie) - efekt nastupuje
pozdé&ji nez po l1éEbé& hemostyptickym ozarenim.

5. Udaje o mozZném omezeni v obvyklém zpisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
prislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo ocekadvané
zmény zdravotniho stavu tézZ udaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:

¢ Omezeni zpUsobu Zivota je dano rozsahem Vaseho zhoubného onemocnéni.
Predpokladana doba hospitalizace: zavisi na VaSem celkovém zdravotnim stavu, pro ozafovani neni nutna.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonévat své studium): zavisi na Vadem celkovém zdravotnim stavu.
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Predpokladana omezeni v bézném zplsobu Zivota: zavisi na Vasem celkovém zdravotnim stavu.
Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti: zavisi na Vasem celkovém zdravotnim stavu.

6. Udaje o Iééebném reZimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

e Doporucujeme klidovy rezim, omezit fyzickou aktivitu.

Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, Zze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostateném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o veSkerych shora uvedenych skuteCnostech, o navrzeném individualnim lé€ebném postupu a vSech jeho
zmeénach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze, dne.................. 20...... AV NOd.
Podpis a jmenovka lékaie

Prohldaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze 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 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 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 lékafi 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...... V2 hod. P RPN TP PPN
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 a1 Lo J= T o 4 =Y o
Datum narozeni: .......c.coooiiiiiii Vztah K pacientovi: .........coovii i

Podpisova dolozka svédka:

Jmeéno 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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