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Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce pacienta)
S ozarenim nadoru; ozarenim po operaci nadoru

Pacient/ka — Rodné Cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta/ka:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Ozareni nadoru
Ozareni po operaci nadoru

Ugel vykonu
Zniceni nadorovych bunék ionizujicim zafenim.
Zni¢eni moznych neviditelnych lozisek nadoru.

Povaha vykonu
LéCebny vykon vyuzivajici ionizujici zareni.

Predpokladany prospéch vykonu

Zni¢eni nadorovych bunék a s tim souvisejici zmenseni nadoru, zastaveni ristu nadoru.
Zmenseni rizika rozSifeni nadoru do dalSich pfilehlych oblasti.
Snizeni rizika navratu nadorové nemoci.

Alternativa vykonu
.......................... [ JANO [ INE

Mozna rizika zvoleného vykonu

V prubéhu ozafovani dochazi ke zménam i na tkanich a organech nachazejicich se v blizkosti nadoru.
Charakter a intenzita zmén je zavisla na ozafované lokalité a vySi davky. VétSinou jsou to zmény mirného a
stfedniho stupné a po skonceni [éCby zafenim odezni béhem 2-4 tydnd. Nejcastgji jsou patrné zmény na kizi
(zarudnuti, otok, afty, bolestivost, suchost sliznic, pfi ozafovani v oblasti bficha a panve navic nevolnost,
Castéjsi stolice nebo prajmy, CastéjSi moceni, paleni a fezani pfi moceni, bolesti kone€niku). Méné Casto muze
dojit v pribéhu IéCby zafenim k zavaznému poskozeni jako napf. ke vzniku viedu, pistéle, krvaceni, mistnimu
odumfieni tkang, rozvratu metabolismu v disledku prdjmu, zvraceni, snizeného pfijmu potravy apod. Pfi
ozareni vétSich objemu téla se muze objevit Unava, malatnost, nechutenstvi, nevolnost az zvraceni. Mlze dojit
ke sniZeni poctu Cervenych krvinek, bilych krvinek a krevnich desti¢ek.

Nasledky vvkonu

V disledku ozareni mohou byt v priibéhu nékolika tydnl az mésicli pozorovany chronické zmény na
ozarenych tkanich a organech: pigmentace, vazivové zmény, suchost sliznic, kasel, problémy s polykanim,
zmény vnimani chuti, snizeni funkce S§titné zlazy, mirné prijmy, krvaceni z koneCniku, bolesti konecniku,
pretrvavajici nevolnost, zmény v moci, snizena kapacita moCového méchyfe, bolesti kosti a kloubd, otoky,
poruchy rastu vlast a vousU, neplodnost, impotence. Méné Casto mlze dojit i k zavaznému postizeni jako
napf. ke vzniku viedu, pistéle, odumreni Casti tkané nebo organu, poskozeni ledvin, k vysokému krevnimu
tlaku, poskozeni nervd, zraku, sluchu, vyznamnému zhorSeni dychani, k porucham srdecni funkce, ke
Zlomeninam kosti, ochrnuti téla a koncetin. Dusledkem ozafeni mulze byt vznik druhotnych nador(
a zhoubnych onemocnéni krve.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze ANO | NE
kterych mam moznost volit.
Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,
. . : . ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
" N ; N X M . Ly N ANO | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem zodpovézeny.
Po vyse uvedeném seznameni prohlasuji:
Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
Ze jsem lékafim nezamiel(a) zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit jeji okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na ANO | NE
potfebna vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Ze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE
Ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to ANO | NE
pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.
Ze souhlasim s pofizenim fotografie mé osoby, ktera bude soucasti zdravotnické dokumentace
5 e ! o, , : . ANO | NE
a bude vyuzita pro zvyseni kvality a bezpedi poskytovanych zdravotnich sluzeb.
ze si nejsem védoma téhotenstvi a rovnéz, ze informaci o téhotenstvi neprodlené
nahlasim svému osSetiujicimu Iékafi. Sou€asné rozumim, ze téhotenstvi je neslucitelné | ANO | NE
S ozarovanim.

Datum:

Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno, pfijmeni lIékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického

pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka Datum: Hodina
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