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LECBA VITILIGA POMOCI UVB 311 nm

Pacient/ka: Narozen/fa:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (&islo pojisténce): / Kod ZP:
Bydliste:
ZAKONNY ZASTUPCE: et VzZtah: e
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté¢:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane, vazeni rodice,
VasSim oSetfujicim lékafem Vam byla pro vyskyt nepigmetovanych mist na kazi (dale jako vitiligo)
doporucéena fototerapie pomoci UVB zareni o vinové délce 311 nm. Tato fototerapie se pouziva ve svété jiz
nékolik let k 1é¢bé nejen vitiliga ale i jinych koznich projev.

Duavod provedeni vykonu
Cilem ozafovani pomoci UVB 311 nm je navozeni repigmentace (navratu pavodni barvy) do loZisek.

Postup pfi vykonu

K dosazeni optimalni uCinnosti je doporu€ovano ozafovani ve frekvenci 2 x tydné po dobu 3 az 12
mésicl. Doba vlastniho ozareni je velmi kratka (vétSinou 5-7 min.). Jde Cisté jen o ozafeni bez pfedchoziho
podavani léku ¢i aplikace masti.
Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Bé&hem ozareni si chranite zrak brylemi. V pfipadé vyskytu vitiliga okolo oCi je mozné |écbu podstoupit
bez bryli. Béhem ozafeni v8ak musite mit dobfe zavfené odi, jinak se vystavujete zvySenému poSkozeni
zraku (vznik o¢niho zakalu).

Chovani po vykonu, mozna omezeni

V pribéhu fototerapie se nevystavujte dalSimu UV ¢&i slune€nimu zafeni, riskujete popaleni kize.
V letnich mésicich byva proto IéCba pferudena.

Pokud béhem lécby zaénete uzivat nové léky, informujte svého oSetfujiciho 1ékafe &i zdravotni sestru
(hlavné néktera antibiotika nebo masti s ketoprofenem v kombinaci s ozafenim mohou zpusobit zarudnuti
az vyrazky).

Po dobu lécby UVB 311 nm budete pravidelné kontrolovani (minimalné 1x za 3 mésice) VaSim
oSetfujicim Iékafem. V pfipadé potfeby je mozné se objednat ke kontrole i Cast&ji. BE€hem kontroly bude
s Vami zhodnocen vysledek fototerapie (repigmentace, stabilizace nemoci).

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 nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. PFitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mlzete 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 sezndmen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moZznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato mozZnost
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.

Strana 1 (celkem 3)
INS 0507/01



— — i N |
—— ;—F FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN Pacient/Ka: ...
— v Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plze - Bory
. e H Y
e e &0 00669306 el 377 404 111, 377 103 111 RodNé &is10: o

Byl/a jsem seznamen/a s l|éCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi 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
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