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Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce)
s ozarovanim nadoru v oblasti krku

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Ozareni nadoru v oblasti krku

Ucel vykonu
Znigeni nadorovych bunék ionizujicim zafenim. Zni€eni moznych neviditelnych lozisek nadoru.

Povaha vykonu

Lécebny vykon vyuzivajici ionizujici zafeni. Nade zafizeni je personalné i technicky vybaveno k provedeni
planovaného vykonu. Tento vykon byl vybran jako nejvhodnéjsi vzhledem k povaze Vaseho onemocnéni. Mate
pravo zadat informaci o rizicich spojenych s timto vykonem &i 1é¢bou, jakoz i o podstaté a cilech planovaného
vykonu a o jinych moznych metodach Iécby.

Predpokladany prospéch vykonu

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

Alternativa vyvkonu
.......................... [ JANO [ INE

Mozna rizika zvoleného vykonu

Bé&hem ozafovani a kratce po dokon&eni ozafovani se mohou objevit koZni reakce v misté ozafovani —
zarudnuti, dal$i barevné zmény, mokvani, olupovani klze, paleni kize, ztrata ochlupeni, potize pfi polykani,
otok sliznic polykacich cest, otok sliznice dutiny Ustni, afty na sliznicich, bolesti v krku, zhorSeni polykani, bolest
pfi polykani, ztrata chutovych viemda, snizeni tvorby slin, slzeni o€i, unava, dale pokles hodnot krevniho obrazu,
shiZzeni obranyschopnosti aj.

Nasledky vykonu
Po ukongeni ozafovani se mohou objevit kozni zmény — zména barvy, suchost a snizena elasticita kize, tuzsi

podkozi, podkozni otok, t6zSi polykani, snizena tvorba slin, horsi vnimani chuti, snizeni funkce §titné zlazy,
zhorseni zraku.
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Souhlas:

pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzZkujte

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . 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 lé€ebném reZimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodnd, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda. ANO | NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem zodpovézeny. ANO - NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péc¢i a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo = ANO | NE
zdravi, souhlasim s jeho provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zadné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu, jez by mohly

A, i N AR e ; ANO | NE

nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit jeji okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby,

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc...) 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 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 oSetfujicimu lékafi. Sou€asné rozumim, ze téhotenstvi je nesluéitelné 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 nemlize 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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