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Informovany souhlas pacienta/zakonného zastupce
s molekularné-genetickym vysetirenim

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

. i Rodné cislo:
zastupce:

Nazev vykonu

Molekularné-genetické vysetieni cytochromovych polymorfismu

Ugel vysetreni polymorfismi cytochromu CYP2C19/19+

Odbér vzorku krve je provadén z dlavodu genetického vySetfeni DNA (polymorfismu genu cytochromu
CYP2C19/19+), které umozni zhodnotit schopnost metabolizovat Iék clopidogrel (napf. Plavix, Trombex, Zyllt,
Egitromb). Ziskané informace mohou vést k upravé Ié¢by timto Iékem a snizit riziko opakovani srde¢ni pfihody.

Povaha vykonu

Odbér biologického materialu (periferni zilni krve) a nasledné laboratorni vySetfeni cytochromovych
polymorfism.

Predpokladany prospéch vykonu

Uréeni genotypu pacienta pro potfeby pomocné diagnostiky uc¢innosti 1é¢by clopidogrelem u pacientll po
implantaci stentu (,vyztuze“) do véncité tepny. Umozni posoudit individualni schopnosti metabolizovat €k
clopidogrel, ktery je po implantaci stentu bézné podavan po dobu 1-12 mésicl za ucelem, aby nedoslo
k ucpani zprichodnéné infarktové tepny. Pfi jejim ucpani dochazi ke vzniku opakovaného srdecniho infarktu.

Alternativa vykonu
Neexistuje. V pfipadé odmitnuti vySetfeni je mozné rizikovy profil nestanovovat.

Nasledky vykonu
MozZna pfechodna nevolnost u citlivych osob po odbéru krve ze Zily.

Mozna rizika zvoleného vykonu
PFi odbéru krve z zily mize dojit k jejimu poranéni s naslednym vytvofenim krevni podlitiny v misté odbéru.

PROHLASENI LEKARE A VYSETROVANE OSOBY

A. Prohlaseni lékare

Prohladuji, Ze jsem vySetfované pacientce/pacientovi (zdkonnému zastupci vySetfovaného) jasné
a srozumitelné vysvétlil/a ucel, povahu, pfedpokladany prospéch, nasledky i mozna rizika vySe uvedeného
molekularné-genetického laboratorniho vySetfeni. Seznamil/a jsem vySetfovanou osobu (zakonného zastupce)
i s moznymi riziky a dusledky v pfipadé odmitnuti tohoto vySetfeni. Vysledky laboratorniho vySetfeni budou
divérné a nebudou bez souhlasu vysSetfované osoby/zakonného zastupce sdélovany treti strané, pokud platné
pravni pfedpisy neurcuji jinak.

Jméno a pfijmeni lékare, Podpis lékare,

ktery podal informaci ktery podal informaci Datum Hodina
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B. Prohlaseni vy$etiované osoby/zakonného zastupce

Prohlasuji, Zze jsem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze a ucéelu molekularné-genetického laboratorniho
vySetfeni uvedeného vyse. Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moznost se lékafe zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét
a probrat s nim vSe, ¢emu jsem nerozumél/a. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd.

B.1 Za uc¢elem vySe uvedenym souhlasim s nasledujicim:

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. S odbérem vzorku biologického materialu - periferni Zilni krve, ze které bude izolovana DNA a

. L2 " g . o ANO | NE
s provedenim molekularné — genetického vysetfeni cytochromovych polymorfismu.

2. Se skladovanim mého vzorku DNA v bance DNA pro dalSi analyzy provedené k mému
prospéchu. V pfipadé nesouhlasu bude muj vzorek po provedeni pozadovaného vySetfeni
zlikvidovan s tim rizikem, Ze nebude jiz mozné v budoucnosti vysledek vySetfeni v pfipadé ANO . NE
potfeby znovu ovéfit & doplnit a pro dalSi testovani bude nutny novy odbér biologického
materialu.

3. S anonymnim vyuzitim DNA k Iékafskému vyzkumu genetické podminénosti nemoci. ANO = NE

B. 2 Dale si preji nasledujici:

Abych s vysledky tohoto molekularné-genetického laboratorniho vySetfeni byl(a) sezndmen(a) ANO | NE
Preji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba(y): ANO | NE
Jméno a pfijmeni: adresa: Tel.

Pieji si, aby vySe uvedena osoba(y) méla pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace ANO | NE

b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace ANO | NE

SOUHLAS VYSETROVANE OSOBY

Na zakladé téchto informaci prohlasuji, ze souhlasim s odbérem vzorku a s provedenim vyse
popsaného molekularné-genetického laboratorniho vysetieni s podminkami uvedenymi vyse.

Jsem si védom(a), Zze svUj souhlas mohu kdykoli odvolat, nejlépe kontaktovanim ambulance 1. interni kliniky
(kl. 3213), popt. svého odborného Iékare, ktery mne na toto vySetfeni odeslal.

Podpis vySetfované osoby

V Olomouci, datum Hodina . p .
(zdkonného zastupce)

Vztah zakonného zastupce k vySetifované osobé:

Podepsany formulaf informovaného souhlasu prosim uschovejte v dokumentaci pacienta.
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