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Oddéleni transplantaci a tkanové banky
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203
FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCES
UCHOVANIM A POUZITIM KOSTNIHO STEPU ODEBRANEHO PRI
OPERACI KLOUBNI NAHRADY PRO POTREBY TRANSPLANTACI

1. Podani zakladniho pouceni a vysvétleni:

Vas osetfujici lékaflka Vam/osob& Vami zastupované doporucil/a podstoupeni operace kloubni nahrady
ky€elniho kloubu, pfi které se standardné musi odebrat kostni $té€p. K odebrani kostniho Stépu dochazi vzdy
pfi tomto typu vykonu a bez jeho odstranéni neni mozné provést ndhradu kyc€elniho kloubu. Tento kostni $tép
pro Vas/pro osobu Vami zastupovanou nema zadny vyznam.

2. Souhlas s pouzitim kostniho stépu pro ucely transplantace:

Tento odebrany $tép mize byt s Vasim souhlasem uchovan a pouzit pro ucely transplantace v souladu
s transplantacnim zakonem ¢&. 285/2002 Sb., zakonem ¢&. 296/2008 Sb. o lidskych tkanich a bunkach
a zakonem ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. S uchovanim a pouzitim
kostniho $tépu nejsou spojovany zadna rizika, ¢i negativni dusledky pro Vasi osobu/osobu Vami zastupovanou.

VSechny VaSe osobni Udaje/vSechny Udaje o Vami zastupované osobé souvisejici s uchovanim nebo
pouzitim kostniho $tépu pro ucely transplantace budou chranény zplsobem, ktery znemozhuje vzajemnou
identifikaci mezi Vami/osobou Vami zastupovanou a pfijemcem kostniho Stépu.

Kopie tohoto souhlasu bude poskytnuta tkanovému zafizeni Specializované tkanové bance STB 85 Motol,
které bude odebrany $tép pfedan a v jejichz prostorach bude uchovan.

PFi transplantaci bude poskytnut odebrany kostni Stép jinému pacientovi pfi operacich, kde je nutno nahradit
chybéjici kostni tkan kostnim Stépem od darce.

U darcu kostniho stépu se do tydne po podstoupeném operacnim zakroku provadi (nebylo-li jiz provedeno
vramci pfedoperacniho vysSetfeni) doplfiujici vySetfeni krevnich vzork( k prikazu znamek infekce (HIV,
Hepatitida B a C a Treponema Pallidum). Je Vas8im pravem poZadovat poskytnuti informaci a vysvétleni
0 zavérech z laboratornich vySetfeni pracovniky kostni tkafové banky.

Kontrolni vySetfeni krevnich vzork( k prikazu znamek infekce bude opakovano po 6 mésicich po odbéru
kostniho $t&pu v souladu se smérnici &. 2006/17/ES a vyhlaskou MZ CR &. 422/2008 Sb. Toto vySetfeni bude
provedeno ambulantné bez nutnosti hospitalizace. V pfipadé nepfiznivého vysledku bude FN Motol informovat
VaSeho registrujiciho I1ékarfe/lékafe osoby Vami zastupované. Je VasSim pravem pozadovat poskytnuti informaci
a vysvétleni o zavérech z laboratornich vySetfeni.

V pfipadé, ze se u kostniho Stépu prokaze pritomnost infekce nebo bude kostni $tép jinak znehodnocen,
dojde k jeho likvidaci podle zakonem stanovenych postupu.

Souhlasim, Ze kostni §tép mlze byt pouzit k transplantaci:

[J ANO, souhlasim.
[J NE, nesouhlasim.

3. Souhlas s pfistupem do zdravotnické dokumentace pro potreby védy, vyzkumu nebo k vyukovym
ucelim ve zdravotnictvi:

Souhlasim s pfistupem povéfenych zaméstnanci FN Motol do zdravotnické dokumentace o mné
vedené/vedené o osob& mnou zastupované za uCelem zhodnoceni, zda splfuji/osoba mnou zastupovana
spliuje pozadavky pro konkrétni vyzkumny projekt:

[J ANO, souhlasim.
L[] NE, nesouhlasim.

Pokud ano, budu nasledné pozadan/a o poskytnuti specifického souhlasu k uc¢asti v projektu &i obdrzim

transparentni informace, které podrobné specifikuji oblast vyzkumu, dobu jeho trvani, stanoveny pravni zaklad,
identifikaci pfijemcu osobnich Udajd a dalSi transparentni informace vyplyvajici z GDPR.
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Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zpusobem
a v dostate¢ném rozsahu informoval/a o veskerych shora uvedenych skutec¢nostech. Pacient/zakonny zastupce
pacienta byl seznamen s problematikou poskytovani, uchovavani a pouziti kostnich §tépu pro transplantacni
ucely.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hod.

................................................................. Razitko pracovisté informujiciho Iékafe
Podpis a jmenovka informujiciho Iékare

Prohldaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a |ékafem srozumitelné a v dostate€ném rozsahu
informovan/a o veskerych shora uvedenych skuteénostech. Udaje a pou&eni mi byly lékafem sdéleny
a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem
srozumitelné zodpovézeny. Dale prohlasuji, ze vSechny mnou poskytnuté informace jsou podle mého nejlepsiho
védomi uplné a pravdivé.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s poskytnutim, uchovavanim a
pouzitim kostnich §tépl mych/osoby mnou zastupované pro vyse zaskrtnuté Gcely.

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

Pro zéakonného zéastupce 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 divod jejich
neposkytnuti

V Praze, dne.................. 20...... V2 hod. L Py PrrTY
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 a1 Lo = T o 4 1Y o

Datum narozeni: .......c.oooiiiiiiii Vztah K pacientovi: ....... ..o

" 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 vek pacienta.
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