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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 
s intravitreální aplikací Jetrea (okriplasmin)

	Pacient – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


	Název výkonu  
                                     Intravitreální aplikace Jetrea (okriplasmin)


	Účel výkonu
Přípravek Jetrea obsahuje léčivou látku okriplasmin.

Přípravek Jetrea se používá k léčbě dospělých pacientů s onemocněním oka zvaným vitreomakulární trakce (VMT) včetně stavů, kdy je toto onemocnění spojeno s malou dírou v makule (tj. centrální části světločivné vrstvy zadní části oka).

VMT je způsobena tahem vznikajícím v důsledku pevného připojení sklivce (hmoty podobné želatině, která se nachází v zadní části oka) k makule. Makula umožňuje centrální vidění, které je zapotřebí pro běžné denní činnosti, jako je řízení, čtení a rozpoznávání obličejů. VMT může vést k příznakům jako je zkreslené nebo zhoršené vidění. Když se toto onemocnění zhoršuje, v důsledku tahu může vzniknout v makule díra (tzv. makulární díra).

Přípravek Jetrea působí tak, že odděluje sklivec od makuly a pomáhá uzavřít případnou makulární díru, což může zmírnit příznaky spojené s VMT.


	Povaha výkonu
Jedná se invazivní výkon spočívající v aplikaci účinné látky přímo do oka – do sklivcové dutiny. Po roztažení zorničky a podání lokální anestézie je preparát aplikován přímo do sklivce, rosolovité substance v zadní části oka. Aplikace je vždy jednorázová.


	Předpokládaný prospěch výkonu
Uvolnění patologického spoje mezi sklivcem a sítnicí a tím zlepšení vidění léčeného oka.


	Alternativa výkonu
Chirurgický výkon - pars plana vitrektomie, kdy se chirurgicky uvolní tah sklivce do centrální části sítnice.


	Následky výkonu
Stabilizace či zlepšení vidění.



	Možná rizika zvoleného výkonu
V souvislosti s aplikací do sklivce může dojít ke vstupu infekce do oka a následně rozvoji hnisavého zánětu oka. Aplikací do oka se zvyšuje riziko poranění čočky a rozvoje šedého zákalu, je zvýšené riziko odchlípení sítnice, může dojít ke krvácení do sklivce. Dále se může objevit bolest oka, krvácení do spojivky, sklivcové zákalky či záblesky, svědění, pocit cizího tělesa v oku. Ve vzácných případech může dojít ke změně vnímání barev či poklesu vidění. V případě nežádoucích účinků vyhledejte ihned svého očního lékaře.


Souhlas:
	Pozn.: Vaši odpověď zakroužkujte

	Byl jsem srozumitelně informován o alternativách výkonu prováděných ve FN Olomouc, ze kterých mám možnost volit.
	ANO
	NE

	Byl jsem informován o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, v případě možné nebo očekávané změny zdravotního stavu též o změnách zdravotní způsobilosti.
	ANO
	NE

	Byl jsem informován o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná,
o provedení kontrolních zdravotních výkonů.
	ANO
	NE

	Všem těmto vysvětlením a informacím, které mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, jsem porozuměl, měl jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem zodpovězeny.
	ANO
	NE


	Po výše uvedeném seznámení prohlašuji:

	- že souhlasím s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života nebo zdraví, souhlasím s jejich provedením.
	ANO
	NE

	- že jsem lékařům nezamlčel žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby.
	ANO
	NE

	- že v případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč…) na potřebná vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby.
	ANO
	NE

	- že souhlasím s přítomností studentů a stážistů při poskytování zdravotních služeb.
	ANO
	NE

	- že souhlasím s tím, aby studenti a stážisté nahlíželi do mé zdravotnické dokumentace a to pouze v nezbytném rozsahu a na základě pověření stanoveným zdravotnickým pracovníkem.
	ANO
	NE


	Datum:
	Hodina
	Podpis pacienta nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


	Jméno příjmení lékaře(ky),který(á) podal(a) informaci
	Podpis lékaře(ky),který(á) podal(a) informaci

	
	


	Pokud se pacient nemůže podepsat, uveďte důvody, pro které se pacient nemohl podepsat:

	

	Jak pacient projevil svou vůli: 

	

	Jméno a příjmení zdravotního pracovníka/svědka
	Podpis zdravotního pracovníka/svědka
	Datum:
	Hodina
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