=== A FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS
EEE Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plzei - Bory
—r—— alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lochotin
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FOTOTERAPIE (SVETLOLECBA)
Pacient/ka: Narozen/a: ...
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydlisté:
ZAKONNY ZASTUPCE: e Vztah:
titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: L 1 (=

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane, vazeni rodice,

na zakladé VasSeho zdravotniho stavu doporucil Vas oSetfujici Iékar fototerapii. Fototerapie je IéCebna
metoda, ktera vyuziva ultrafialového zareni z umélych zdroja svétla. Na kozni klinice se k IéCeni koznich
chorob pouziva kabina pro celotélové stejnomérné ozafeni UVA nebo UVB paprsky. K léCeni kstice nebo
ohrani¢enych okrskU kiize je k dispozici UVB hfeben a k lIé¢eni dlani a plosek zafi¢ s UVA ¢i UVB zarenim.

Priprava k vykonu
Pfed ozafovanim byste se mél/a doma vykoupat. PFi svétlolécbé musite byt Uplné svleCen/a a mél/a
byste si kryt cely obli¢ej vihkym ruénikem. Muz si zakryva genital. O&i se chrani specialnimi brylemi.

Postup pfi vykonu
Fototerapie se provadi 1 - 5 x tydné. Davka zafeni a tedy i délka doby expozice se uréuje individualné
a postupné se zvysuje. Jednotlivé ozafovani trva nékolik desitek vtefin az nékolik minut.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Po zlepSeni kozniho ndalezu se pfechazi na tzv. udrzovaci léCbu v delSich €asovych intervalech.
Je dUllezité dodrzovat terminy lécby, nebot nepravidelné navstévy mohou oddalit, ¢i dokonce zastavit
léCebny efekt.

Pfed dal§im ozafovanim byste mél/a informovat sestru o vSech zménach Vaseho zdravotniho stavu,
kozniho nalezu a o moznych nezadoucich reakcich, jako jsou zarudnuti, palivost, pfesuseni kize. Tyto
vedlejSi projevy mohou byt vyvolany jesté dalSim nevhodnym slunénim nebo nékterymi soucasné uzivanymi
léky, jako jsou néktera antibiotika, diuretika, i Iéky pouzivané u cukrovky. Je tfeba dat také pozor na nékteré
lokalni protizanétlivé plsobici a kosmetické pfipravky, parfémy a sprchové gely, obsahujici latky, které
zvysuji citlivost kiize na zarfeni (napf. Fastum gel a jiné pfipravky obsahujici ketoprofen). Vyvarujte se proto
liCeni a parfémovani pred fototerapii.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpuUsobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mizete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluZeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zviastnim pravnim predpisim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zpuUsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moZnymi oCekavanymi zmé&nami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Tento formular ani Zadna jeho ¢ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a Sifeny Zadnym zpusobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzen.
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Byl/a jsem seznamen/a s l|éCebnym rezimem, vhodnymi preventivhimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mé
osobé (mému ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuiji.

NezamiCel/a jsem Zadné mné& zndmé udaje o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte),
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji Ié¢bu (IéEbu mého ditéte) &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim
infek&ni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedk(, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpeénosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb (provadé&nim zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho pfedpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, Ze pfipadné odvolani souhlasu nebude u&inné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni zivota mého (mého ditéte).

V pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku
nutnych k zachrané zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dalSi potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané zZivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo radné odpovézeno, a ze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

Informace uvedené vtomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta zbaveného zpUsobilosti k pravnim ukonim) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho

rozumoveé a volni vyspélosti.

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA ZBAVENEHO
ZPUSOBILOSTI K PRAVNIM UKONUM K VYSLOVENI SOUHLASU:

(vyplni Iékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)
[] Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluZeb.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: Y, hodin
podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce

Vypliite v pfipadé, ze se pacient’/ka nemuze s ohledem na svij zdravotni stav podepsat (napf. pro Uraz horni koncetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Zpusob projevu vile (souhlasu):

[] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima [] jinak:

Svédek:

jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)
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Rodné cCislo:
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Vypliite v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.
Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

ZOK podpis

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni

INS 0506/01
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