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APLIKACE CHEMOTERAPIE 

1. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu (zdůvodnění/indikace): 

  
 
2. Informace o potřebném zdravotním výkonu (o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu  
a následcích):  

Chemoterapie /protinádorová léčba cytostatiky/ je podávána pacientům s nádorovým onemocněním krve  
či krvetvorby s cílem úplně zničit nádorové buňky v organismu a dosáhnout vyléčení nádorové choroby nebo 
alespoň výrazně redukovat jejich počet tak, aby bylo dosaženo zastavení či výrazné utlumení choroby a zlepšení 
stavu pacienta. Léčba probíhá v ambulantním režimu – chemoterapie je podávána nitrožilně formou infuze 
v aplikační místnosti pod dohledem školeného personálu (sestry a lékaře). Samotná infuze je připravena dle 
indikace lékaře přímo v den podání v nemocniční lékárně /ředírně/ a to až po schválení lékařem, který shlédne 
fyzický stav pacienta. Před aplikací, v jejím průběhu i po skončení jsou kontrolovány funkce pacienta – krevní 
tlak, puls a tělesná teplota. Aplikace probíhá v aplikační místnosti na hematologické ambulanci, kde jsou 
k dispozici i léky nutné k zaléčení případné reakce. 

3. Rizika zdravotního výkonu: 

Vedlejší projevy protinádorové léčby jsou zejména nevolnost, zvracení, zvýšení teploty, únava, vypadávání 
vlasů, svalová slabost. 
Při podávání protinádorové terapie může dojít k nežádoucím reakcím a to jak místním – zánět žíly při aplikaci 
nitrožilně, nebo systémovým – přechodný útlum krvetvorby, krvácivé projevy, infekce, přechodné toxické 
postižení jater, ledvin, srdečního svalu, periferních nervů, vzácně anafylaktická (těžká alergická) reakce. 
 

4. Alternativy zdravotního výkonu:  

Protinádorová léčba je určena individuálně dle typu nádoru, věku a stavu pacienta s ohledem k ostatním 
pacientovým chorobám. Pokud stádium nádoru a stav pacienta vyžaduje aplikaci chemoterapie, nejsou žádná 
alternativní řešení. Následkem odmítnutí protinádorové léčby je zhoršení nádorové choroby a tedy i zhoršení 
stavu pacienta, které může vést až k neodvratné smrti. 
 
5. Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení 
příslušného zdravotního výkonu, lze-li takové omezení předpokládat; v případě možné nebo očekávané 
změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti:  

Předpokládaná doba hospitalizace:  

Protinádorová léčba, pokud to stav pacienta dovoluje, je vedena a podávána ambulantně. Hospitalizace 
je nutná v případě rozvoje závažných nežádoucích reakcí v průběhu podávání chemoterapie, které 
nelze ambulantně zvládnout. 

Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen 
vykonávat své studium):  

Pracovní neschopnost je vhodná po dobu trvání protinádorové léčby (event. i déle v případě vzniku 
závažnějších vedlejších účinků nebo vzniku komplikací). 

Předpokládané omezení v běžném způsobu života:  

Vzhledem k imunosupresi /snížení obranyschopnosti/ pacienta je vhodné dodržovat režimová opatření 
k minimalizaci rizika infekce – vyhýbat se větším kolektivům /divadla, kina, sportovní akce, přeplněná 
MHD/. 

 

 

Identifikační štítek pacienta 
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Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:  

V průběhu protinádorové léčby může pacient pociťovat sníženou fyzickou a psychickou výkonnost. 
Doporučuje se režim s omezením fyzické zátěže, pestrá strava, zvýšený přísun vitaminů a minerálů, 
hojně tekutin, vynechání alkoholických nápojů a dostatek spánku.  

6. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších 
zdravotních služeb (zdravotních výkonů):  

Léčebný režim, preventivní opatření související s aplikací chemoterapie jsou popsány výše. Pravidelné 
kontroly stavu a laboratorních nálezů probíhají v intervalech určených ošetřujícím lékařem. 

 
Prohlášení lékaře: 

Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta/zákonného zástupce pacienta srozumitelným způsobem  
a v dostatečném rozsahu informoval/a o jeho zdravotním stavu/o zdravotním stavu osoby jím zastupované  
a o veškerých shora uvedených skutečnostech, o navrženém individuálním léčebném postupu a všech jeho 
změnách, včetně upozornění na možné komplikace.  

 
 
V Praze, dne………………20…… v……………hod. …………………………..……….……..................                   
                   Podpis a jmenovka lékaře  

 

Prohlášení a souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta: 
Já, níže podepsaný/á, prohlašuji, že jsem byl/a lékařem srozumitelně a v dostatečném rozsahu 

informován/a o svém zdravotním stavu/o zdravotním stavu osoby mnou zastupované a o veškerých shora 
uvedených skutečnostech. Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměl/a jsem jim a měl/a 
jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem srozumitelně zodpovězeny.  

Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením zdravotního 
výkonu/souhlasím s provedením výkonu u osoby mnou zastupované, včetně provedení dalších zdravotních 
výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví/život nebo zdraví osoby 
mnou zastupované. 

Současně také prohlašuji, že jsem lékaři sdělil/a všechny mně známé okolnosti, které by mohly 
zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená 
onemocnění). 

Jsem si vědom/a, že tento svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat. 

 
Pro zákonného zástupce pacienta: 
Jako zákonný zástupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svéprávností prohlašuji,  

že veškeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovněž tomuto pacientovi (za podmínky, je-li k tomu 
pacient přiměřeně rozumově a volně vyspělý). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se 
důvod jejich neposkytnutí:  

……………………………………………………………………………………….…………..……………………………… 

 
 
V Praze, dne………………20…… v……………hod. ….…...…………….……..……………………..……    

 Podpis pacienta
* /zákonného zástupce 

 

Identifikace zákonného zástupce:  
 
Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………….…………………….…… 
 
Datum narození: ………………………………………  Vztah k pacientovi: .....………….…….…….…….…………… 
 

                                                           
*
 Nezletilému pacientovi lze zdravotní služby poskytnout na základě jeho souhlasu, jestliže je provedení takového úkonu přiměřené jeho 

rozumové a volní vyspělosti odpovídající jeho věku. U pacienta s omezenou svéprávností se postupuje obdobně, nezohledňuje se však věk 
pacienta. 


