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SVOBODNY A INFORMOVANY SOUHLAS S VYKONEM — EPIKUTANNIi TEST
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Datum Narozeni/fOANE GiSIO: ... ..o e e e e e e e e e

Byl e Kéd ZP: ...

Duavod realizace tohoto zdravotniho vykonu: Na zakladé Vaseho aktualniho zdravotniho stavu Vam
byl Iékafem indikovan epikutanni test.

Vazena pani, vazeny pane,

Vas oSetfujici Iékaf Vam na zakladé vadeho zdravotniho stavu doporuéil EPIKUTANNI TEST. Mate pravo
svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé&, pokud jiné pravni
predpisy toto pravo nevylu€uji. K provedeni navrhovaného vysetfeni je potfeba Vaseho souhlasu.

Druh a povaha vykonu:
Tento test muze prispét ke zjisténi priciny Vasich koznich potizi.

Uéel a predpokladany prospéch vykonu:

Epikutanni test slouzi k vySetifeni kontaktni precitlivélosti a jeji vyvolavajici pfi€iny. Pokud trpite kontaktni
precitlivélosti na nékterou latku, maze u Vas tato latka vyvolavat ekzémové &i jiné kozni projevy. Uselem
testu je pfipadné odhaleni takoveé latky.

Prabéh vykonu:

Na kuzi zad nebo hornich konéetin se nalepi naplasti s kruhovymi poli¢ky, na které se nanese testovana
latka. Testované latky jsou nejcastéji ve formé masti nebo kapalin. Nékdy se testuji i latky pevné. Naplasti
zUstavaji pfipevnény na kazi 48 az 72 hodin, poté jsou v ambulanci sejmuty. Vyslednou reakci kontroluje
lékaf zpravidla dvakrat. Poprvé pfi sejmuti naplasti, tedy za 48 az 72 hodin po nalepeni, podruhé za dalSich
24 hodin po prvni kontrole. Ve vyjimeénych pfipadech, pokud to prodlouzeny priibéh reakce vyzaduje,
je nutné provést hodnoceni testll i v delSim intervalu, napfiklad po tydnu od nalepeni testu.

Mozna rizika, komplikace a nasledky vykonu:

Po nalepeni naplasti mize byt pocitovano svédéni, které muize pretrvavat po celou dobu testovani.
K moznym nezadoucim u&inkim epikutanniho testovani patfi dlouhodobé;jsi pfetrvavani pozitivni reakce
na kuzi ve formé zarudlych svédicich az mokvavych pupinkd, které Ize nasledné zklidnit mistni 1éEbou.
Dale je mozné celkové oziveni stavajicich koznich potizi v dobé testovani.

Alternativy vykonu:
V sougasné dobé neexistuje adekvatni alternativa k tomuto vykonu.

Omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a pracovni schopnosti:

Pred testovanim Vam lékar sdéli, jakym zplsobem upravit davkovani nékterych I1éku, které by mohly ovlivnit
vysledek testovani. Jedna se zejména o léky pouzivané k lécbé alergickych onemocnéni, jako jsou
napfiklad antihistaminika a kortikoidy. Jinak testovani nevyzaduje specialni pfipravu, jen v pfipadé
vyraznéjSiho ochlupeni testované partie u muzu je nutné oholeni kize zad.

Testovani se neprovadi v obdobi zhorSeni kozniho onemocnéni, dale pfi vyrazném postizeni kiize zad,
netestuje se kGze silné opalena, nelze testovat pacienty uzivajici Iéky tlumici imunitu.
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Nasledny lééebny rezim, preventivni opatieni a kontrolni zdravotni vykony:

Po nalepeni testovacich naplasti az do jejich odstranéni Iékafem nesmite testovanou kuzi sprchovat,
je tfeba zamezit nadmérnému zapoceni testované klze, nesmite se opalovat. Testovaci naplasti sami
neodstranujte. Pokud by dochazelo k uvolfovani testovaci naplasti, mizete jeji okraje pfipevnit dalSim
pruhem nealergizujici leukoplasti.

Po sejmuti testovacich naplasti Iékafem je umisténi jednotlivych testll na kzi barevné oznaceno pro
moznost pfesného odectu pozdéjsich reakci.

| kdyz budou jiz testovaci naplasti sejmuty, testovanou kidzi neomyvejte vodou ani ji neoSetfujete krémy,
dokud lékaF nesvoli.

Prohlaseni Iékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplsobem informoval o planovaném vykonu
véetné upozornéni na mozna rizika, komplikace a veskeré vySe uvedené informace byly poskytnuty
pacientovi s mym nejlep$im védomim a svédomim.

Ve Zlinédne: .......ccoeveveiiiiiiiienennnn. Jmenovka a podpis lékafe: .......c.ccceiviiiiiiiiiiiiiiiieans

Souhlas pacienta:

J4, niZze podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a Iékafem v klidu a dostate¢ném &asovém prostoru,
srozumitelné informovan/a o svém zdravotnim stavu, navrhovaném vykonu a jeho prospéchu, v€etné
upozornéni na mozna rizika a komplikace. Byl/a jsem informovan/a
0 léCebném rezimu po vykonu a vhodnych preventivnich opatfenich. Byla mi sdélena
a vysvétlena alternativni moznost 1é¢by. Byly mi poskytnuty informace pro pfipad zmény zdravotniho stavu
a udaje o] moznych zménach zdravotni  zpUsobilosti. Byl/la  jsem poucen/a
0 svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud toto mé pravo
neni omezeno zakonem stanovenym divodem. Informacim jsem pIné porozumél/a. Byla mi dana moznost
klast doplfujici dotazy, které mi byly Fadné a dostateéné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni svobodné a vyslovné souhlasim s vyse
uvedenym vykonem.

Prohlasuji, Ze moje €estina je na takové urovni, Ze jsem vSe pochopil/a.
Ve Zliné dne: ..........ccevvnene. Podpis pacienta (zdkonného zastupce): ..........cceeiiiiiiiiiiiiinienenee

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PHJMENI: . e

Datum narozeni: ............coeeiieene. Vztah k pacientovi: ..o
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