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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s terapii radiojodem

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 dislo:

Nazev vykonu
Terapie radiojodem

Ugel vykonu
Cilem Ié¢by je bud potlaceni funkce tkané stitné Zlazy, nebo destrukce tkané stitné zlazy, pfipadné patologické
tkané pochazejici ze §titné zZlazy.

Povaha vykonu

Radioaktivni jod vypity pacientem je vychytan ve tkani stitné zlazy. Atomy radioaktivniho jodu vyzafuji intenzivné
pusobici zafeni s doletem nékolika milimetrd — dochazi tedy k cilenému poskozeni tkané, v niz je radiojod
vychytan. Zbytek téla je ovliviiovan zafenim jen malo. Lécba zafenim je cilengjSi nez pfi zevnim ozareni.
S pravidly radiaCni hygieny pfi a po hospitalizaci je pacient pisemné seznamen.

Predpokladany prospéch vykonu

Cilem terapie je bud potlaceni nadmérné funkce stitné zlazy, nebo nechirurgické odstranéni tkané stitné zlazy
nebo tkané ze &titné Zlazy vychazejici.

Alternativa vykonu

Alternativou vedouci k potlaceni zvySené funkce §titné Zlazy je podani medikament(i, pokud nelze medikamenty
odstranit zvySenou funkci Stitné Zlazy natrvalo je nutno volit mezi chirurgickym vykonem a podanim radiojodu.
Alternativou terapie radiojédem je chirurgické odstranéni tkané stitné Zlazy, coz je spojeno s rizikem poskozeni
hlasu a snizeni produkce hormon ovliviujicich metabolismus vapniku. PFi nékterych indikacich se podanim
radiojodu dokoncuje uplné odstranéni &titné zlazy.

Nasledky vykonu

Po 1é¢bé dojde ke snizeni funkce §titné Zlazy. PFi terapiich s cilem destruovat tkan stitné Zlazy muze dojit
vyjimeéné k posSkozeni slinnych 2laz (prevenci je podpora tvorby slin v dobé& po podéani radiojédu).

Mozna rizika zvoleného vykonu
Terapie radiojodem je spojeno s ozafenim i dalSich tkani nez stitné Zlazy. Riziko alergické reakce neni — |é€bu
Ize podat i u osob alergickych na jod.

Propoustéci informace po podani radiofarmaka

Po aplikaci terapeutické aktivity je doporu¢eno v nasledujicich 10 dnech po propusténi z nemocnice omezit
kontakt s détmi a t&€hotnymi Zenami a fidit se pravidly radiacni hygieny. V pfipadé inkontinentnich, zvracejicich
pacient(l apod. je nutné potfisnéné pleny nebo jiné materialy skladovat 8 dni v igelitovém pytli mimo obytné
prostory (napf. ve sklepé, garaZzi) a poté Ize material vyhodit nebo vyprat.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzZkujte:

Jste téhotna? ANO | NE

Kojite? ANO | NE
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Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici NE

Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti

po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oéekavané zmény zdravotniho NE

stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, NE

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny

a vysvetleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplnujici otazky, které mi byly NE

zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Zze 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 lékafum sdélil(a) vSechny mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, které by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vySetieni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

- Ze souhlasim s pfitomnosti studentd a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

- ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze ANO | NE

v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
pracovnika, ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu ktery podal informaci o pfipravé a pribéhu

Pokud se pacient nemuze podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat

a jak pacient projevil svou vdli:

Jméno a pfijmeni Podpis

zdravotnického pracovnika/svédka zdravotnického pracovnika/svédka Datum
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