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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se zrychlenym podavanim alergenové imunoterapie (,,rush® nebo ,cluster* metoda)

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu
Zrychlené podavani alergenové imunoterapie

Ugel vykonu

Vas lékaf Vam doporucil IéCbu nazyvanou alergenova imunoterapie (jiné nazvy: alergenova vakcinace,
hyposenzibilizace, desenzibilizace), ktera je jedinou Gcinnou Ié€bou Vasi alergie. Ostatni druhy [é¢by zmirfiuji
pouze projevy alergie. Jedna se o dlouhodobou injekéni Ié€bu (na dobu 3-5 let) vyzadujici Va$i uzkou
spolupraci s Iékafem.

V uvodni fazi se podavaji vzestupné koncentrace alergenu az do maximalni davky, ktera bude potom
podavana dlouhodobé jako udrzovaci lécba.

Schéma podavani alergenu je bud klasické s odstupy mezi jednotlivymi davkami anebo zrychlené (tzv. ,rush*
nebo ,cluster* metoda), kdy je v jednom dni podano i nékolik davek alergenu. Zrychlené podavani alergenu
ma velky ¢asovy a ekonomicky vyznam (dosazeni udrzovaci IéCby ve vyrazné kratSi dobé jiz pfed zacatkem
alergické sezony, omezeni poctu navstév u lékare atd.).

Povaha vykonu
Pred vykonem je nezbytné!
- byt bez manifestnich projevl alergie (astma, alergicka ryma, kozni alergie), bez pfitomnosti infektu, bez
jinych zavaznych onemocnéni (autoimunitni a nadorova onemocnéni atd.),
- neuZivat nékteré Iéky (betablokatory).

Vlastni vykon
PFi zrychleném podavani alergenové imunoterapie se snazime co nejdfive dosahnout udrZovaci davky
alergenu. Proto vjednom dni podavame podkozné nékolik davek alergenu dle individualni snasenlivosti
pacienta. Pfed vykonem Vam bude preventivné zavedena kanyla do periferni zily a budete dostavat léky
snizujici VaSi reaktivitu (antihistaminika).
Po vykonu
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o ambulantni vykon, tak je tfeba, abyste pfed odchodem domu pockali v naSem
zafizeni nejméné 3-4 hod po posledni aplikaci alergenu.
V pfipadé event. pozdéjSich zdravotnich problému musite vyhledat zdravotnické zafizeni v misté VaSeho
bydliste.

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetfujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu

Vyznamné zkraceni uvodni faze alergenové imunoterapie, coz pfinasi pro pacienta ¢asovou usporu, shizeni
nakladu na léc¢bu a dfivéjSi dosazeni udrzovacich davek a tim i dfivéjSi nastup 1é€ebného efektu

Alternativa vykonu
Klasické schéma aplikace alergenovych vakcin — ztraci se v3ak vySe uvedené vyhody.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Vzhledem k tomu, Ze Vam budeme injekéné podavat latku, na kterou jste alergicky/a, nelze ani pfi spravném
postupu zcela vylougit vyvolani nezadouci reakce. VétsSinou je reakce jen mirné intenzity a neni didvodem
k obavam ani pferuseni lécby.
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NejcastéjSi je mistni zdufeni, zarudnuti a bolestivost v misté vpichu, které odezni do nékolika minut az hodin.
Vyjime&né dochazi po aplikaci vakciny k provokaci alergickych potiZi (alergicka ryma, zanét spojivek, kopfivka,
astma). Zcela ojedinéle byla pozorovana zavazna celkova (Sokova) reakce (celkova kopfivka, svédéni klze,
otok obli¢eje, dechové potize, pokles tlaku, Sokovy stav) s nutnosti akutniho oSetfeni a hospitalizace.

Nasledky vykonu

Trvalé nasledky nejsou znamy. Nezadouci reakce jsou pfechodného razu (viz vySe) a dle statistickych
vyhodnoceni jsou stejné Casté a zavazné jako pfi klasickém zplsobu podani injekénich alergenovych vakcin.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouZkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. ) . . ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény @ ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

; , ) . ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

Véem témto  vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny
a vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly £ ANO | NE
Iékafem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Zze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zivota nebo  ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

N I L woe N g ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc€...) na potfebna ANO | NE
vySetieni k vyloueni zejména pfenosné choroby.
Datum: Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno, prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemuize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.
Ovéfte vSechny identifikaCni Udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéite, zda pacient vSemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich udaji pacienta nebo pacient s né¢im nesouhlasi, je nutné vyplnit novy IS.

Jmenovka a podpis lékare,

Datum Souhlas pacienta Podpis pacienta ktery podal informaci

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Zze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Zze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Zze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.
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