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KLINICKE HODNOCENI UCINNOSTI LOKALNIHO PRIPRAVKU

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: ]

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane,
dovolujeme si Vas pozadat o spolupraci v ramci klinického hodnoceni uginnosti ochranného krému Arad.
Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Va$i osobé&, pokud

jiné pravni predpisy toto pravo nevyluCuji. K provedeni navrhovaného zdravotniho vykonu je potfeba Vaseho
souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu

Klinické hodnoceni tohoto ochranného krému je provadéno s cilem zlepsit a rozsifit moznosti oSetfovani
a ochrany klze, vyZadujici zvySenou péci.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu/lécby

Aplikace ochranného krému Arad je jednou z moznosti obnovy kozni bariéry, porusené pfi Vadem
onemocnéni. Ochranny krém Arad obsahuje 26 1&Civych minerald Mrtvého mofre, které pomahaji stimulovat
rehydratani proces v pokoZce. Vytvafi na povrchu pokozky ochranny film, ktery ji chrani, zabrafiuje jejimu
poSkozeni a mirni Skodlivé vlivy €astého myti rukou, pouzivani desinfekce a odmastovacich prostfedku.
Alternativou jsou jina dermatologicka externa (léky pro mistni aplikaci), pouzivana pro tzv. indiferentni
oSetfovani (promastovani) kize.

Postup pfi vykonu (hodnoceni uéinnosti pfripravku)

Bude Vam vydano jedno baleni ochranného krému Arad, ktery budete aplikovat ambulantné na uréené
misto 2x denné po dobu, kterou ur¢i Vas oSetfujici Iékaf — dermatolog.

Rizika, nasledky a mozné komplikace vykon

byt silnéjSi podrazdéni nebo alergicka reakce v podobé zarudnuti a svédivé vyrazky.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Aplikace krému nezplsobuje Zadna omezeni pracovni schopnosti, ani pracovni schopnosti, ¢i zdravotni
zpUsobilosti. Pouziti krému je soucasti Ié€ebného rezimu urCeného osetfujicim lékafem. V pfipadé vyskytu
nezadoucich u¢inkd je mozno vyhledat kdykoliv oSetfeni na naSem pracovisti. Provadéni kontrolnich
vySetfeni s hodnocenim uginnosti krému urci I1ékar.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost 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 muzete béhem svého
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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 zvlastnim pravnim pfedpisim).

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 o€ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpusobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s l|éebnym 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.

Nezamlcel/a jsem zadné mné znamé udaje 0 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 prostfedki, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpecnosti mé osoby (mého ditéte) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

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

Prohlasuji, Zze jsem byl/a pou€en/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 Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné 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 uUkonim) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho
rozumové a volni vyspélosti.

POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA ZBAVENEHO

ZPUSOBILOSTI K PRAVNiIM 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 (halkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: % hodin

podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce

Tento formulaF ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny Zadnym zpisobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzer.

Strana 2 (celkem 3)
INS 0513/01



PaCi@Nt/KA: .....ooooooeeeeeeeeeee e
ROANE CiSIO: .....ooooeeeeeeee e,

FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plzei - Bory

—
N =
1€0 00669806 tel.: 377 401 111, 377103 111
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lochotin
Vypliite v pfipadé, ze se pacient’ka nemuze s ohledem na svij zdravotni stav podepsat (napf. pro Uraz horni koncetiny)
[Jogima [ jinak:
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

O

Zpuisob projevu vile (souhlasu):
gestem:

(] kyvnutim hlavy
podpis

Svédek:

jméno a pfijmeni
Vyplnte v pfipadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:
podpis

ZOK

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

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni
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