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Klinika détské hematologie a 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
VYSETRENI HCG (TEHOTENSKY TEST)

1. Diagnéza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zduvodnéni/indikace):
o Vysokodavkovana protinddorova chemoterapie nebo radioterapie.
o Darce krvetvornych bunék.

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu
a nasledcich):
Véazena sle€no/vazeni rodiCe,

ve VaSem vysetfovacim a léebném postupu Vam lékaf doporucil provedeni t&éhotenského testu (vySetieni

hCG). Vysledek tohoto vySetfeni je pro rozvahu lékafe nad dalSi 1éCbou velice dulezity, protoze pfipadna (i kdyz
nepfedpokladana anebo nepravdépodobna) gravidita by byla zavaznou akutni pfekazkou v dalsi [éCbé.

Jasné vylouceni gravidity je pozadovano u pacientek pfed zahajenim vysokodavkované chemoterapie
(vCetné transplantace kmenovych bunék krvetvorby) dle mezinarodnich akredita¢nich pozadavk.

VysSetfeni hCG je také pozadovano v pfipadé zdravé (potencialné fertilni) darkyné krvetvornych bunék k
transplantaci, pfipadna (i kdyz nepfedpokladana anebo nepravdépodobna) gravidita by byla pfekazkou odbéru

Vstupni vySetfeni hCG je automaticky soucasti protokolu farmakologické ochrany gonad, proto pokud jste/je
VaSe dcera v takovém protokolu, jiz neni dale separatné pozadovano.

Odbér krve ke stanoveni hCG se provadi zcela identicky jako kazdy jiny odbér krve k laboratornimu
vySetfeni, mnozstvi odebrané krve je cca 2 ml.

Informace o Vasi osobé a Vasem zdravotnim stavu jsou povazovany za dlvérné a nebudou sdéleny Zadné
nepovolané osobé.

3. Rizika zdravotniho vykonu jsou zejména:.

e Rizika jsou minimalni, objevit se muize zejména drobna modfinka v misté vpichu, event. lokalni
zarudnuti, ¢i prechodné mala lokalni bolestivost. Prasknuti Zily, po kterém se objevi vétsi modfina i vétsi
mistni bolestivost, je vyjimecné.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
e Nejsou.

5. Udaje o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni predpokladat; v pripadé mozné nebo ocekavané
zmény zdravotniho stavu téZ udaje o zméndch zdravotni zplsobilosti:

o VysSetfeni nepfedpoklada hospitalizaci, nevede k pracovni neschopnosti ¢i neschopnosti vykonavat své
studium, neomezuje v bézném zpuUsobu zZivota a nevyvolava zménu zdravotni zpusobilosti.

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

e Z&dné opatfeni nejsou potiebna.

Prohldseni Iekare:

Prohlasuji, Zze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostatecném 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, v€etné upozornéni na mozné komplikace.

V Praze, dne.................. 20...... Vi NOd.
Podpis a jmenovka lékare
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Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a |ékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veskerych shora
uvedenych skuteCnostech. Udaje a pouceni mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly 1ékafem srozumiteln& zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim 2zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, vCetné provedeni dalSich zdravotnich
vykonu, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mdj Zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Soutasné také prohladuji, Ze jsem Iékafi sdéli/a v8echny mné& znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny pribéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané Iléky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zdkonného zéstupce 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 pfimérené
rozumové a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se ddvod jejich
neposkytnuti:

V Praze,dne.................. 20...... Vi NOd.
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
B [ g =T T J= T o 0 =T o 1P

Datum narozeni: ........cccooiiiiiiii Vztah K pacientovi: ......ceoueieiiiei 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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