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Informovany souhlas klienta (zakonného zastupce klienta) s aplikaci o¢kovaci latky

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

Adresa trvalého pobytu klienta(ky):
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce Rodné
(opatrovnika): Cislo:

Vazena klientko, kliente, zakonny zastupce,

velmi si vazime davéry, kterou jste projevil(a) Fakultni nemocnici Olomouc. Pro usnadnéni Vaseho rozhodnuti si
Vas dovolime v tomto zdznamu informovat o provedeni, vyznamu i moznych komplikacich planovaného vykonu.

Néazev vykonu
Oc¢kovani proti infekéni nemoci - aplikace o€kovaci latky

Ucel vykonu
OcZkovani proti infek&nim nemocem nehrazené z vefejného zdravotniho pojisténi.
OcZkovani proti:

infekéni onemocnéni nazev o¢kovaci latky Davka €. | Podano dne
Zluté zimnici Stamaril
bfiSnimu tyfu Typhim Vi
cholefe Dukoral
japonské B encefalitidé Ixiaro
Havrix 1440 Adult
virové hepatitidé A Havrix 720 Junior
Avaxim
virové hepatitidé B Engerix B20 Adult
virovym hepatitidam A+B Twinrix Adult

Encepur pro dospélé
Encepur pro déti
Fsme-Immun 0,5 ml Adult
Fsme-Immun 0,25 ml Junior

kliStové meningoencefalitidé

Bexsero
meningokokové meningitidé Nimenrix
Meningococcal Polysaccharide A+C
Vaxigrip
chfipce Vaxigrip Tetra
Influvac Tetra
pneumokokovym infekcim Pneumo 23
Prevenar 13
rakoviné délozniho ¢ipku zplsobené Gardasil 9
papilomaviry Cervarix
vztekliné Verorab
détské pfenosné obrné Imovax Polio
zaskrtu, tetanu a ¢ernému kasli Boostrix
zaskrt, tetanus, ¢erny kasel a détska obrna| Boostrix Polio
planym nestovicim Varilrix
zardénkam + spalni¢kadm + pfiusnicim Priorix
M-M-RVAXPRO
hore€ka dengue Qdenga

Povaha vykonu
Pred vykonem: odbér anamnézy se zaméfenim na dosud provedenda ockovani, epidemiologickou
a alergologickou anamnézu, sezndmeni klienta s o€kovacim schématem pro dany druh o€kovani (zakladni
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oCkovani a preockovani, tzn. pocet aplikaci o€kovaci latky nezbytnych pro vytvoreni protilatek) a doporuceni
nejvhodnéjSiho druhu ockovaci latky proti infekénimu onemocnéni, u kterého je dostupnych vice druhu
ocCkovacich latek.

Vlastni vykon: aplikace o¢kovaci latky

[] intramuskularné (do svalu)
Misto vpichu vydezinfikujeme, aplikujeme oCkovaci latku jednorazovou injekéni stfikackou a jehlou do
svalu. Po ukon&eni aplikace misto vpichu vydezinfikujeme a pfelepime naplasti.

[] subkutanné (pod kuzi)
Misto vpichu vydezinfikujeme, aplikujeme o€kovaci latku jednorazovou injekéni stfikackou a jehlou pod
k{Zzi. Po ukonceni aplikace misto vpichu vydezinfikujeme a prelepime naplasti.

[] per os (usty)

V kelimku rozpustime oCkovaci latku v malém mnozstvi pitné vody a podame k poziti.
Po vykonu:
Po aplikaci o¢kovaci latky je nutné setrvat 30 min v ¢ekarné, nasledujici 3 dny omezit fyzickou namahu,
navstévu sauny. Aplikace dalSi o¢kovaci latky je mozna az za 14 - 30 dnu (dle druhu o¢kovaci latky).
V pfipadé jakychkoliv potizi vzniklych bezprostfedné po vykonu okamzité upozornéte lékare, ktery Vam
ocCkovaci latku aplikoval, v pfipadé pozdéjsi alergické reakce navstivte svého praktického Iékafe (praktického
lékare/lékarfe pro déti a dorost osoby, jiz jste zakonnym zastupcem), ev. volejte ihned Iékare.

Predpokladany prospéch vykonu

Vytvoreni protilatek proti infek&nimu onemocnéni a ochrana pred infekénim onemocnénim, proti kterému byla
oCkovaci latka aplikovana.

Alternativa vykonu
Alternativa vykonu neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
V ojedinélych pfipadech je mozny vznik nasledujicich komplikaci:
= zarudnuti, otok, bolestivost v misté vpichu,
= zvySena teplota,
* nevolnost, bolest svall, kloub(, hlavy,
= vzacneé alergicka reakce.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte: NE

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 olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o rezimu po aplikaci oCkovaci latky. 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 Iékafem zodpovézeny. ANO | NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou pé¢i 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 lékafim nezamlCel(a) Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

RN N . o ; ANO  NE
nepfiznivé ovlivnit vysledek o¢kovani nebo muj zdravotni stav.

Datum Hodina Podpis pacienta(tky)/nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno pfijmeni Iékafe(fky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare(fky), ktery(&) podal(a) informaci
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Pokud se klient(ka) nemtiZze podepsat,
uved'te dlvody, pro které se klient(ka) nemohl(a) podepsat:

Jak klient(ka) projevil(a) svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

V pfipadé, ze se ockovaci latka podava ve vice davkach nebo se vykon opakuje, potvrdi klient(ka),
zakonny zastupce (opatrovnik) souhlas s podanim kazdé davky svym podpisem:

Nazev oékovaci latky Podpis klienta nebo zakonného zastupce

Datum podani Davka &. (opatrovnika)

Informovany souhlas pacienta otkovanim proti infekéni nemoci (Fm-L009-001-PRAC-009) Strana: 3/3




