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INFORMOVANY SOUHLAS
K LEKARSKEMU OZARENI PRO PALIATIVNI ANALGETICKOU TERAPII

jméno, pfijmeni pacienta/pacientky:
(hdlkovym pismem)

vyska/vaha pacienta/pacientky:

rodné Cislo (Cislo pojisténce):

adresa mista trvalého pobytu pacienta/pacientky:

Uéel, divod zakroku (vyset¥eni)
Lécba radionuklidy na doporuceni indikujiciho Iékare.
Paliativni analgeticka terapie kostnich metastaz radionuklidy.

Rizika zakroku (vySetreni) (existuji urcitd rizika, kterd jsou spojena s timto typem zakroku
(vysetreni)):

Komplikace v misté vpichu, bolest, paleni.

Velmi vzacné alergické reakce v zavislosti na druhu pouzitého radiofarmaka.

Velmi vzacné v zavislosti na druhu pouzitého radiofarmaka bolest hlavy, poceni, prdjem, pocit na
zvraceni, kovova pachut’ v Ustech, zimnice, zvySena teplota, prfechodné zvysena bolest v kostech po
dobu 72-ti hod.

Riziko vyplyvajici z Iékaiského ozareni — riziko davky |é¢ebného ozafeni neprevysuje pfinos terapie pro
zlepSeni zdravotniho stavu.

Kontraindikaci |éCebného ozafeni je téhotenstvi a kojeni, vék do18-ti let, tézka porucha krvetvorby,
ledvinové selhani, mocova inkontinence.

Je nutné sledovani parametru krevniho obrazu indikujicim Iékafem po dobu az 8 tydnl, pocinaje
2 tydny po aplikaci.

Neni vhodny soubéh s radioterapii a chemoterapii. Je nutné dva tydny pred terapii vysadit léky
s vapnikem a bifosfonaty.

Alternativa k vykonu:
Medikamentdzni Ié¢ba opidtovymi analgetiky.

Co miize udélat sam(a) pacient(ka) pro prevenci komplikaci:
Nutnost setrvat po aplikaci radiofarmaka minimalné 6 hodin na oddéleni nuklearni mediciny.

Informovat Iékafe o pfipadném téhotenstvi a kojeni.

Informovat lékafe ONM o svém zdravotnim stavu (typ onemocnéni, soucasna terapie, alergie, snizeni
ledvinnych funkci).

Omezit po dobu 1 tydne pfimy kontakt s malymi détmi a téhotnymi zenami.

Zvysit prijem tekutin po aplikaci radiofarmaka k urychleni jeho vylucovani.

Pfisné dodrzovat pravidla hygienického rezimu, se kterymi jsem byl Ustné seznamen(a) a v pisemné
formé mi byly predany.
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Ja, nize podepsany(a) pacient(ka), potvrzuji:
Ze jsem byl(a) lékarem srozumitelnym zplisobem v dostatetném rozsahu informovan o Ucelu, povaze,
pribéhu, predpokladaném prinosu, moznych disledcich a rizicich zdravotniho vykonu,

Ze jsem byl(a) srozumitelnym zplisobem v dostatecném rozsahu informovan o dodrzovani spravnych
zasad radiohygieny pfi terapeutické aplikaci radiofarmak,

Ze mi bylo umoznéno polozit lékafi otazky, tykajici se planované lécby, otazky byly zodpovézeny
Iékarem k mé spokojenosti,

Ze jsem srozumén(a) s tim, Ze neexistuje zaruka toho, Ze terapie zméni m{j zdravotni stav k lepSimu,
Ze jsem nezamicel(a) zadné informace o svém zdravotnim stavu, které by mohly mit vliv na terapii,

Ze jsem pfi plném védomi, orientovan(a) v ¢ase, misté a osobou, a jiz nemam zadné dalsi otazky,

Ze jsem mél(a) moznost precist si pfibalovou informaci pro uzivatele o Ucelu, povaze zakroku, jeho
dlsledcich, rizicich a alternativach,

pro pfipadnou cestu do zahranici bezprostfedné po vySetfeni si mohu vyzadat potvrzeni o aplikaci
radionuklidu pro organy celni spravy,

bylo mi podano vysvétleni, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujici neodkladné
provedeni dalSich vykonu nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, budou vykony provedeny.

V soucasnosti t&€hotenstvi ANO - NE a kojeni ANO — NE.

Na zakladé vyse uvedeného prohlaseni jsem se rozhodl(a) pozadat o vyse uvedeny zakrok
(vysetreni).

Datum:

Podpis pacienta/pacientky nebo zakonného zastupce:

Jméno a prijmeni
zakonného zastupce /opatrovnika/:
RC:

Prohlaseni lékare

Seznamil jsem pacienta s jeho zdravotnim stavem, potiebou lécebného zakroku (diagnostického
vySetfeni) a riziky spojené s realizaci tohoto zakroku (vySetfeni), s relevantnimi |éCebnymi
alternativami a jejich riziky, s nasledky v pfipadé, Ze se rizika realizuji, specifickymi riziky pro tohoto
pacienta a nasledky v pFipadé, Ze se pacient zakroku (vySetieni) nepodrobi. Dal jsem prileZitost
pacientovi (popf. jeho zastupci) poloZit otdazky tykajici se vySe uvedenych zaleZitosti nebo otazky
tykajici se jeho jinych obav. Na dané otazky jsem odpovédél srozumitelng, v potfebném rozsahu a co
nejlépe. Jsem presvédcen o tom, Ze pacient pochopil vySe uvedené informace tak, aby byl schopen se
informované rozhodnout. Vyjadfuji souhlas s indikaci vySetfeni na navrh indikujiciho Iékare.

Datum: Jméno lékare: Podpis lékare:




