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FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
PODAVANI METHOTREXATU

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

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

Na zakladé VaSeho aktualniho stavu a diagnézy Vam byla Iékafem indikovana lé¢ba methotrexatem.
Methotrexat je oznaCovan jako cytotoxicky, je nej¢astéji uzivan k ni¢eni bunék v nadorech. Také snizuje
nezadouci reakce télu vlastniho obranného systému (imunosupresivum) a ma protizanétlivy Gcinek.
V dermatologii se methotrexat pouziva pfedevSim v lécbé Ilupénky nebo u nékterych autoimunitnich
onemocnéni. Methotrexat se €asto kombinuje s dalSimi Iéky potlacujicimi imunitu, cilem této kombinace je
zvyseni ucinnosti 1é¢by a snizeni vyskytu nezadoucich G&inkd.

Pfed zahajenim |écby absolvujete krevni odbéry, jejichz vysledky lékafe informuji o funkci ledvin, jater
a o pocCtu krvinek.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

Pfestoze podavani methotrexatu probiha s maximaini opatrnosti, muze byt provazeno nékterymi vedlejSimi
ucinky a riziky. Jeho lé€ebny pfinos musi vZzdy pfevaZovat nad riziky z jeho podavani.

Event. vyskyt a intenzita nezadoucich ucinkG methotrexatu zavisi na davce, délce uzivani Iéku a na
celkovém stavu pacienta.

Nejcastéji se vyskytujicimi vedlej8imi ucinky a riziky 1é&by methotrexatu jsou zejména:

o (Cast&jSi vyskyt infekci virovych, bakterialnich ¢&i plisfiovych (jako u kazdého protizanétlivého
a imunosupresivniho 1éku), zanéty ustni sliznice, kozni vyrazky, bolest hlavy, ospalost, suchy kasel,
ztrata chuti k jidlu, pocit na zvraceni, zvySeni jaternich enzymu, prGjem, u Zen poruchy menstruace, u
muzu poruchy vzniku a vyvoje spermii, profidnuti kstice.

Oznamte okamzité svému lékafi, pokud se u vas objevi plicni obtiZze (s pfiznaky jako celkovy pocit nemoci,
suchy drazdivy kaSel, dechova nedostate€nost, klidova dusnost, bolesti na hrudi nebo horec¢ka), otok o&nich
viCek, tvafi nebo rtd, vyrazka nebo svédéni (zejména pokud se vyskytne na celém téle).

Lékafi uCinky methotrexatu znaji a indikuji ho jen v pfipadé zivot ohrozujiciho onemocnéni, kdyz pfinos

jednoznacné prevazi nad riziky. Nicméné v pfipadé nezadoucich uc€inku Ié€by neprodlené informujte svého
oSetfujiciho 1ékare.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

e LécCebnou alternativou mize byt podavani jinych druh imunosupresivnich 1éku, které vdak mohou byt
méné ucinné pfi IéCbé Vaseho onemocnéni.
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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 o¢ekavané
zmény zdravotniho stavu téZ udaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:

Predpokladana doba hospitalizace:
e Lécba probiha ambulantné.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonévat své studium):

e Dana povahou zakladniho onemocnéni.
Predpokladana omezeni v bézném zpusobu Zivota:

e V pfipadé kojeni, téhotenstvi i planovani téhotenstvi informujte o této skutecnosti pfed zahajenim lécby
methotrexatem svého oSetfujiciho Iékare.

o Methotrexat doc¢asné ovliviiuje produkci spermatu a vajicek. Methotrexat mize poskodit plod nebo
zplsobit potrat. Proto je nutné, abyste Vy a Vas partner/ka predesli poceti ditéte (otéhotnéni) béhem
léEby methotrexatem a minimalné 6 mésicl po jejim ukonceni.

o Beéhem léCby pfipravkem methotrexat Vase pokozka nebo oli mohou byt extrémné citlivé na slunecni
zareni nebo dalSi druhy svétla. Proto byste se méli vyhybat pfimému slune¢nimu zafeni a neméli
navstévovat solarium.

o Beéhem Ilécby pfipravkem methotrexat se musite vyhnout jakékoliv konzumaci alkoholu a rovnéz
nadmérné konzumaci kavy, napoju obsahujicich kofein a ¢erného caje. Ujistéte se, Ze béhem lécby
pripravkem methotrexat pijete dostate€né mnozstvi tekutin, protoze dehydratace (snizeni mnozstvi vody
v téle) muze zvysit toxické ucinky pFipravku methotrexat.

e Bé&hem IéEby methotrexatem se mohou objevit neZzadouci U€inky spojené s ovlivhénim centralni nervove
soustavy, jako je Unava a zmatenost. V nékterych pfipadech muze byt ovlivnéna schopnost Fidit
dopravni prostfedky nebo obsluhovat stroje. Pokud se tyto stavy u Vas vyskytnou, nefidte
a neobsluhujte stroje.

Predpokladané zmény zdravotni zplsobilosti:

o Béhem léCby methotrexatem nesmite byt oCkovan/a Zivymi vakcinami.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tdaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

Tablety maji byt uZity jednu hodinu pfed nebo 1,5 aZ 2 hodiny po jidle.
V prabéhu lé€by probihaji pravidelné kontroly u oSetfujiciho Iékarfe a kontrolni laboratorni vySetfeni.

Svého Ilékafe informujte o lécich, které jiz uzivate, aby nedoSlo kinterakci pfi souCasné terapii
methotrexatem.

Prohlaseni Iékare:

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

V Praze, dne.................. 20...... VA hod.

Podpis a jmenovka lékaie
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Prohldseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pougeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem srozumitelné zodpovézeny.

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

SoucCasné také prohlasuji, Ze jsem lékafi sdéli/a v8echny 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 mzu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce pacienta:

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

Podpis pacienta* /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0= T o T= T o 1] 1= T
Datum narozeni: ........ccoooiiiiiii Vztah K pacientovi: ........o.viieiiiiii e

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" Nezletilému pacientovi lze zdravotni sluzby poskytnout na zikladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového tkonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho veéku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje
obdobng, nezohlediuje se vSak vek pacienta.
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