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Informovany souhlas pacienta(tky) s vykonem

Lécéebna imunoadsorpce

Vazena pani, vazeny pane,

vzhledem k tomu, Ze jako svépravny jedinec se podilite vyznamnym zplUsobem na diagnostickém a lécebném
postupu navrzeném u Vasi osoby, mate nezadatelné pravo byt pfed Vasim rozhodnutim o téchto postupech
podrobné informovan.

Na zakladé Vaseho aktualniho zdravotniho stavu Vam bylo Iékafem indikovano opakované provadéni
imunoadsorpce.

Co je imunoadsorpce:
Jedna se o moderni léCebnou metodu, ktera umozhuje odstranit z krevniho ob&hu pacienta pfevaznou c&ast
imunoglobulinG (protilatek).

Jaky je davod (indikace) tohoto vykonu:

Za vznik a pfiznaky Vaseho onemocnéni je odpovédna pfitomnost Skodlivych (patologickych) latek (tzv.
autoprotilatek), které jsme schopni imunoadsorpci z vétsi ¢asti z krve odstranit, aniz bychom zaroven odstranovali
mnozstvi jinych, pro organismus dulezitych latek.

Lécebnou alternativou k tomuto vykonu je plazmaferéza, kterou jste byl(a) lé¢en(a) doposud. Lécebnou
imunoadsorpci je mozné zahdjit jen u pacientd, ktefi uz podstoupili alespori jednu plazmaferézu, abychom snizili
riziko pfedéasného ukonceni této finanéné narocéné lécby z dlvodu nevhodného povrchového Zilniho systému
pacienta nebo z divodu netolerance vykonu pacientem.

Provedeni imunoadsorpce je ve srovnani s plazmaferézou k organismu Setrnéjsi.

Jaky je rezim pacienta pred vykonem:

LéCebna imunoadsorpce nevyzaduje Vasi specialni pfipravu nebo zménu VasSeho denniho reZzimu. Pouze
v pfipadé, Ze jste Ié€en pro vysoky krevni tlak, neni vhodné, aby jste veler pfed timto vykonem a rano v den
vykonu uzival nékteré Iéky pro lIécbu vysokého krevniho tlaku (o které Iéky se jedna, Vam sdéli Iékar).

Jaky je postup pfi provadéni vykonu:

Vykon je zahajen dvéma vpichy injekénich jehel do loketnich zil na obou hornich koncetinach a tim Vas pfipojime
k specialnimu pfistroji, ktery odebira Vasi krev, oddéli plazmu, ktera nasledné protéka pfes adsorpéni zafizeni
vyvazujici protilatky zpusobujici projevy Vaseho onemocnéni.

Délka trvani vykonu je zavisla na pratoku krve pfistrojem a na Vasich télesnych parametrech (vyska, vaha).
Orientacni délka trvani vykonu je 3-4 hodiny. Kazdému pacientovi jsou pfidéleny imunoadsorp&ni kolony uréené
pouze pro jeho lé&bu, opatfené jeho jménem a uréené asi na 20 procedur. Interval opakovani imunoadsorpce je
vysoce individualni a stanovi jej l|ékaf na zakladé zhodnoceni diagnézy, celkového zdravotniho stavu
a laboratornich vysledk(. Tento informovany souhlas plati i pro tyto opakované vykony.

Jaké jsou mozné komplikace:

LécCebna imunoadsorpce je vétSinou bezpecny a uc€inny vykon, ktery je zajiStén celou fadou organizaénich
a kontrolnich opatfeni. Pfesto muze byt spojen s nezadoucimi vedlejSimi reakcemi (napf. pokles tlaku a s tim
spojena nevolnost, poceni, pocit na omdleni, alergicka reakce na pouzité roztoky, projevujici se svédénim,
vyrazkou nebo zhorSenim dechu). Pro zajisténi nesrazlivosti je do krve v separatoru béhem vykonu pfidavan
protisrazlivy roztok, ktery mize ve vzacnych pfipadech také vyvolat nezadouci reakci. V mistech vpichll muze
vzniknout krevni vyron spojeny s bolesti.

Jaky je rezim pacienta po provedeni vykonu:

Po lé¢ebné imunoadsorpci muzete v den vykonu pocitovat zvySenou fyzickou slabost. Je proto vhodné vyvarovat
se fyzické namahy. PFi zvedani tézkych pfedmétl je mozny i vznik krvaceni do podkozi v mistech vpichu injekénich
jehel, vyvarujte se proto i zvedani bfemen.

Dokument je duSevnim vlastnictvim FN Ostrava a je uren vyhradné pro potfebu zaméstnancli této FN Ostrava.
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Identifikaéni udaje pacienta(tky):

‘Ph’jmeni:| |Jméno: | | Titul: | |RC: | |
Identifikaéni Udaje zadkonného zastupce, opatrovnika:

‘Ph’jmeni:| |Jméno: | | Titul: | |RC: | |
Planovany vykon:

‘ Lécebna imunoadsorpce |

Vysvétlujici pohovor provedi:

__________________________________________________

razitko a podpis lékare

Prohlasuji, ze mi byl nalezité objasnén dlivod, predpokladany prospéch, zplisob provedeni, nasledky
i mozna rizika a komplikace planovaného vykonu. Dale mi byly vysvétleny mozné alternativy véetné jejich
komplikaci a zdravotni disledky vyplyvajici z nepodstoupeni planovaného vykonu. Mél(a) jsem moznost
zeptat se lékafe na vSechno, co mé ve vztahu k planovanému vykonu zajima a obdrzel(a) jsem vysvétleni,
kterému jsem porozumél(a). S provedenim vyse uvedeného vykonu souhlasim.

Prohlasuji, ze v pripadé vyskytu neoc¢ekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
vykon( nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly tyto vykony provedeny.

VOstravedne:

podpis pacienta(tky), zakonného zastupce,
opatrovnika

Dokument je duSevnim vlastnictvim FN Ostrava a je uren vyhradné pro potfebu zaméstnancli této FN Ostrava.
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