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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s aplikaci difencypronu

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 zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu
Aplikace difencypronu v |é€bé alopecia areata (loZiskové pleSatosti).

‘g

Ucel vykonu
Alopecia areata (loziskova pleSatost) se projevuje okrouhlym vypadavanim vlasu na hlavé. Jedna se

0 autoimunitni onemocnéni, pfi kterém bilé krvinky napadaji a poskozuji vlastni vlasové cibulky.
Vlasy nejprve prestanou rist a pak z cibulek vypadnou. Bilé krvinky vyvolavaji lokalni zanétlivé
zmény. Podanim difencypronu je uméle vyvolana lokalni alergicka reakce ménici zadoucim
zpUsobem pomér bilych krvinek ve vlasovém vacku a nasledné stimuluje viasovy rist.

Povaha vykonu

Difencypron bude nanesen na postizené misto. Jeho opakované lokalni podani nasleduje po 1 - 2
tydnech, kdy je jiz vyvolana lokalni alergicka reakce. LéEba bude probihat obvykle 1x tydné.
Koncentrace difencypronu bude upravovana podle Vasi kozni reakce.

Predpokladany prospéch vykonu
Lokalni aplikace difencypronu poskytuje moznost IéCeni, v nékterych pfipadech i vylé€eni alopecia
areata.

Alternativa vykonu

Lécebny postup je vzdy zvolen individualné dle stupné postizeni. V terapii je mozno vyuZzit [éCebného
efektu kortikoidU k potlaceni pfehnané imunitni reakce, dale biostimulaéni laser, terapii UV zafenim
typu A nebo IéCbu antralinem a minoxidilem. Jako podplrnou terapii Ize pouzit aplikaci vitamind,
mineralt a aminokyselin s obsahem siry.

Nasledky vykonu

Po kazdé aplikaci neni vhodné po dobu 48 hodin oSetfené misto umyvat ¢i vystavovat slune¢nimu
zareni. Zaroven se nedoporucuje daného mista dotykat a tim si pfenaset difencypron na jina mista
na téle. Po celou dobu léEby nenanasejte na oSetfena mista zadny jiny pfipravek.

U Zen ve fertinim véku doporuCujeme, po dobu terapie difencypronem, nasazeni uc&inné
antikoncepce.

Mozna rizika zvoleného vykonu

- kontaktni alergicky ekzém,

- celkova alergicka reakce typu zarudnuti, svédéni, paleni, popfipadé tvorba puchyrkd,
- lokalni zména pigmentace,

- bolest hlavy, zvySeni télesné teploty, zvétSeni miznich uzlin.
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Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byl jsem srozumitelné informovan o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze kterych

X N ; ANO | NE
mam moznost volit.
Byl jsem informovan o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti po ANO | NE
provedeni pfislusného zdravotniho vykonu.
Byl jsem informovan o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vySetieni.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél, mél jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafum nezamiCel zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANG | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
- Ze souhlasim s pfitomnosti studentt a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE
- Ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace, a to
pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem. ANO | NE

Datum: Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného
zastupce (opatrovnika)

Jméno pfijmeni lékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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