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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
OZAROVANI SARKOMU

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

e Sarkom.

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

Vazena pani, vazeny pane,

soucasti IéCby Vaseho onemocnéni je lékaiské ozafovani. Jeho cilem je samostatné ¢i v kombinaci
s cytostatickou terapii vylé€it nadorové onemocnéni, zmensSit rozsah onemocnéni pfed operaci, zabranit jeho
opétovnému vzniku nebo dalSimu rastu. Ke zni¢eni nadorovych bunék se pouziva ionizujici zareni jednoho
znaSich tfi linearnich urychlovacl. Velikost ozafované oblasti a délka ozafovani je dana rozsahem
a charakterem VaSeho onemocnéni. O typu Vasi lécby, rozsahu ozafovani a o pfesném d¢asovém
harmonogramu Vas pouci Vas lékaf na ozafovnach.

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 pomucek. K zajisténi stabilizované polohy po celou dobu zafeni Ize pouzit specialni
lehatka nebo vakuové matrace, v urcitych pfipadech bude potfeba na misto jizvy pfilozit bolus (gelova desticka).
Nasledné bude provedeno CT vySetfeni pozadované oblasti. Snimky ziskané pfi tomto vySetfeni budou vyuzity
k pfesnému naplanovani ozafovaného objemu a vypoCtu 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 obliceje,
ktera slouzi pouze k Vasi identifikaci na ozafovadci.

K zahajeni vlastniho ozafovani budete pozvan/a na ur€ity den a hodinu na pfislusny linearni urychlovac.
Prvni den Vam radiologicti asistenti stanovi ¢as, ve ktery pak budete pravidelné v kazdy vSedni den dochazet na
I[éCbu. PFi prvnim ozareni bude pfitomen IékaF, ktery zkontroluje Vasi ozafovaci polohu a vSechny dulezité
parametry ozareni.

Pfed ozafenim budete pozvan/a do kabinky, kde si odlozite jako na CT simulatoru, pak budete vyzvan/a
do ozafovny, kde se polozite na ozafovaci stlll do stejné polohy. Radiologicti asistenti nastavi ozafovaci st(il
s Vami tak, aby se nastavovaci lasery v ozafovné protinaly se znackami na k{(zi. Poté prosim setrvejte
v nastavené poloze. Po odchodu asistentll z ozafovny je zahajeno vlastni ozafovani, kterému predchazi
kontrolni snimek Vas$i polohy na ozafovacim stole. Po celou dobu zafeni mulzete volné dychat, v zadném
pfipadé se vSak nehybejte. V pribéhu ozafeni nebudete nic citit, nedejte se prosim rusit technickymi zvuky
pfistroje. Po celou dobu, kdy budete v ozafovné, Vas radiologicti asistenti sleduji primyslovou kamerou
a v pfipadé potfeby s Vami mohou komunikovat. V pfipadé nutnosti Ize zafeni prerusit a radiologicti asistenti za
Vami ihned pfijdou do ozafovny. Vlastni jedno ozafeni trva nékolik minut az nékolik desitek minut podle slozitosti
ozarovaci techniky. Po skon&eni ozareni vyckejte pfichodu a pokynu radiologického asistenta.

Béhem lécby zafenim budete 1 x tydné kontrolovan/a VasSim oSetfujicim Iékafem na ozafovnach, pravidelné
budete mit provadénu kontrolu krevniho obrazu, eventualné podrobnéjsi rozbor krve dle rozhodnuti Iékare.

3. Rizika zdravotniho vykonu:
Mezi Casné reakce, k nimz vétSinou dochazi od konce 2. tydne &i zacatku 3. tydne ozafovani, patfi zejména:

e Unava a slabost: mize se vyskytnout nékolik hodin po ozafeni jako celkova télesna reakce, pfic¢inou;
vSak muze byt i snizeny pocet Cervenych krvinek, proto svého Iékafe na pfipadnou Unavu upozornéte;

e akutni reakce na k{zi rizného stupné;

e otok a bolestivost ozafované oblasti.

Za 3 — 6 mésicl muze dojit k tzv. pozdnim poradiaénim reakcim, mezi které patfi zejména:

pigmentace kuze;
zatuhnuti podkozi (fibréza);
e chronicky otok (lymfedém) koncetiny.
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4. Alternativy zdravotniho vykonu:

e Nejsou.

5. Udaje o mozném omezeni v obvyklém zpisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo oc¢ekdvané

zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:

e Mozna omezeni zplsobu Zivota a pracovni schopnosti jsou dana predevSim Vasim onkologickym
onemocnénim. Dojde-li po ozafeni k chronickym zménam na k0zi ¢€i otoku koncetiny, muze dojit
k ovlivnéni Vasi pohyblivosti i pracovnimu omezeni.

Predpokladana doba hospitalizace: neni nutna, vykon lze provadét ambulantné, doba zareni je 5 — 7 tydn(.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium). zavisi na Vasem celkovém zdravotnim stavu, doba zafeni je 5 — 7 tydn(, akutni
postiradiacni reakce se hoji 3 — 6 tydnu.

Predpokladana omezeni v bézném zpusobu Zivota: 1. rok po ozafovani neni vhodné slunéni, opalovani
ozafované oblasti.

Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti: zavisi na Vasem celkovém zdravotnim stavu.

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

e Pri ozafovani v oblasti koncetin béhem 1é¢by nezatéZovat koncéetinu fyzicky — nesportovat, omezit delsi
vychazky. Neni vhodné opalovani, saunovani, plavani a dalsi ¢innosti, které mohou kizi ozafované
oblasti drazdit.

e Doporucujeme ozafovanou oblast pouze sprchovat, nedrazdit mydlem, deodoranty, parfémy, nosit
bavinéné obleceni.

e KoSetfeni kozni reakce jsou vhodné masti s panthenolem, napfiklad Calcium panthothenicum,
Bepanthene, Panthenol, pfi vétsi reakci pak Iéky na popaleniny jako Flamigel, Panthenol sprej.

o Po skoncCeni terapie budete pravidelné sledovan/a a budou Vam provadéna kontrolni vySetfeni dle
standardnich postupu.

Prohlaseni 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 veSkerych shora uvedenych skuteCnostech, o navrzeném individualnim lé&ebném postupu a v8ech jeho
zménach, v€etné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zdkonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zplsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

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

Prohldaseni 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 dopliujici 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), v€etné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo muj
Zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohladuji, Ze jsem Iékafi sdélil/a vS8echny 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 zakonného zastupce pacienta:
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Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze vesSkerée
shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient pfimérené
rozumoveé a volné vyspely). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se duvod jejich
neposkytnuti:

V Praze,dne.................. 20...... Vireiiiieiaane, hod. ... PR PPN PP
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
L=t o To R T o 1] 4 =T T OO

Datum narozeni: ..o Vztah K pacientovi: .........ooiiiiiii 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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