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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s aplikaci alergenové imunoterapie

Pacient(ka) — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta(ky):
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Néazev vykonu
Aplikace alergenové imunoterapie

Ucel vykonu

Vas lékaf Vam doporucil IéCbu nazyvanou alergenova imunoterapie (jiné nazvy: alergenova vakcinace,
hyposenzibilizace, desenzibilizace), ktera je jedinou ucinnou Ié€bou Vasi alergie. Ostatni druhy zmirfuji pouze
projevy alergie. Jedna se dlouhodobou injekéni [€€bu (3 — 5 let) vyzadujici Vasi uzkou spolupraci s Iékafem.

V Gvodni fazi se podavaji vzestupné koncentrace alergenu az do maximalni davky, ktera potom bude
podavana dlouhodobé jako udrzovaci lé¢ba v intervalu 4 — 6 tydn.

Povaha vykonu
Pred podanim injekéniho alergenu
- je nutné oznamit pfipadnou pozdni reakci po pfedchozim injek&nim podani alergenu

vyskyt novych alergickych pfiznaku)
- zménu zdravotniho stavu, i kdyz nesouvisi s vlastnim alergickym onemocnénim (infek&éni onemocnéni,
jiné zdravotni problémy, uzivani novych IékU, téhotenstvi apod.)
- planovana nebo prodélana ockovani
Vlastni vykon
- aplikace alergenu subkutanni (podkoZzni) injekce do paze horni kon&etiny
Po vykonu
- je nezbytné nutné setrvat 20 - 30 minut v klidu pod dohledem
- pfipadné obtize ( svédéni pokozky, kopfivka, kychani, svédéni spojivek, kasel, duSnost, pocit slabosti
apod.) je nutné nahlasit Iékafi nebo vSeobecné sestie
- vden podani injekéniho alergenu se vyvarujte vyraznéjsi fyzické namaze, pouziti alkoholovych napoj,
sprchovani horkou vodou

Piredpokladany prospéch vykonu
Zmirnéni alergickych pfiznak

Alternativa vykonu
Podani vakciny pod jazyk ve formé kapek nebo rozpustnych tablet

Nasledky vykonu

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o latku, na kterou jste alergicka/y nelze vyloug€it vyvolani neZadouci reakce.
Nejcastéji je mistni zarudnuti a bolest v misté vpichu, které vznika ¢aste¢né bé&hem nékolika minut po aplikaci
alergenu nebo s odstupem nékolika hodin, a mliZze pfetrvavat nékolik dni.

Mozna rizika zvoleného vykonu

SpiSe vyjimecné dochazi po aplikaci k provokaci alergickych potizi (kopfivka, alergicka ryma, zanét spojivek)
a zcela ojedinéle byla pozorovana zavazné celkova reakce s nutnosti akutniho oSetfeni a nasledné
hospitalizace. Trvalé nasledky nejsou znamy.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzZkujte:

Byl jsem srozumitelné informovan o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze kterych ANO | NE
mam moznost volit.
Byl jsem informovan o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oéekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl jsem informovan o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,
. . . o ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
o N . L A e Y ANO | NE
porozumél, mél jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékaflm nezamlCel Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Zze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebna NG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno, pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis Iékare, ktery podal informaci
Pokud se pacient nemuize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:
Jak pacient projevil svou viili:
Jmeéno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
] - . N Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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