Klinika détského a dorostového lékafstvi
Diagnostické laboratore dédicnych metabolickych poruch
VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a
1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy
Prednosta: doc. MUDr. Tomas Honzik, Ph.D.

Ke Karlovu 455/2, 128 08 Praha 2
Tel.: 224 96 7710 (sekretariat DMP)

Fax.: 224 96 7081 (sekretariat DMP)
www.vfn.cz

Informovany souhlas
Povrchova koZni biopsie

Zakonny zastupce PACIENEA: ... ... ..ottt e
(Jméno a ptijmeni)

Lékat, ktery provedl pouCent: ... ..o

Ucel, povaha, predpokiadany prospéch, nasledky a moznd rizika zdravotniho vykonu:

Cilem odbéru povrchové casti kiize je zalozeni a vypéstovani tkanové kultury fibroblasti.
V tomto materidlu je moZzno provést se souhlasem pacienta n€ktera specializovana vysetteni,
ktera bud’ nelze vzhledem k metodice vySetieni provést v jiném materidlu, nebo ktera by byla
pfi opakovaném odbéru krve pro pacienta velmi zatézujici. Tkanovou kulturu fibroblastt je
rovnéZ mozno se souhlasem pacienta uchovat fadu let (maximalné po dobu 50 let) a vyuzit
pro potiebna vySetieni v budoucnu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Po znecitlivéni kliZze na vnitini horni tfetiné strané paze bud’ specidlni naplasti (lepi se hodinu
pfed vykonem) nebo podkoZni aplikaci lokalniho anestetika bude za sterilnich podminek a po
peclivé dezinfekci mista odbéru odsttizen maly vzorek pokozky v rozsahu 8x3mm. Povrchové
poranéni bude sceleno bud’ koznim stehem (stehy) nebo prouZzky naplasti, oSetifen
antibiotickou masti a prekryt sterilnim krytim.

Jako alternativu misto shora uvedeného lékarem doporuceného vykonu Ize provést:
Odbér kaze je rovnéZz mozny se souhlasem vySetfovaného a pii zajiSténi adekvatnich
podminek odbéru v rdmci jiného chirurgického vykonu.

Doporuceny vykon ma oproti uvedené alternative tyto vyhody:
Je jistota, ze odbér kuze probéhne za pozadovanych podminek, takze bude s vysokou

pravdépodobnosti mozno vypéstovat tkanovou kulturu fibroblastd.

ale soucasné tyto nevyhody:
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Jde o samostatny vykon.

Udaje o mozném omezeni v obvyklém zpiisobu Zivota a v pracovni schopnosti a pripadné
zmeny zdravotni zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Steriln¢ oSetfena rana by se neméla 48 hodin dostat do kontaktu s vodou, poté by méla byt do
zhojeni oSetfovana pouze vyménou sterilnitho obvazu (naplasti). Pokud byla rdna seSita
nevstiebatelnymi stehy je nutno je s odstupem 7 dnii odstranit. Vykon by nemél vést ke
zméng zdravotni zptsobilosti.

Udaje o lécebném rezimu a preventivnich opatienich, kterd jsou vhodnd, o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykonui:

Sterilni kryti je nutno ponechat na ran¢ 48 hodin. Kontrola ve spadové chirurgické c¢i
dermatologické ambulanci je indikovéna pifi znamkach zdnétu (mistni zarudnuti, otok, bolest).
Pfi sesiti rdny nevstfebatelnymi stehy je nutné je v odstupu 7 dnd odstranit, rovnéz
prostfednictvim spadové chirurgické ¢i dermatologické ambulance.

Prohlasuji, ze 1¢kart, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi fadné
odpovédél. ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a
vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

Dale jsem se rozhodl, ze po ukonceni laboratornich vySetfeni (* zaSkrtnéte jednu moznost):
"1 muze byt vzorek dlouhodob¢ skladovan (maximalné 50let) za i¢elem provedeni
dalsich laboratornich vySetieni
"1 bude vzorek zlikvidovan s tim rizikem, ze pro dal$i laboratorni vySetieni bude
nutny novy odber materialu

Jestlize bude vzorek mého biologického materialu déle skladovan (* zaskrtnéte jednu
moznost):

"1 souhlasim s jeho anonymnim vyuZzitim ve vyzkumu dédi€nych onemocnéni.

"1 nesouhlasim s jeho anonymnim vyuzitim ve vyzkumu dédi¢nych onemocnéni.

Jako zakonny zastupce (* zaskrtnéte jednu moznost) :

O nezletilého pacienta,
O pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim ukonim nebo
O pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim ukonim

svym podpisem stvrzuji, ze jsem obdrzel pfislusné informace a ze tyto vySe uvedené
informace byly v pfiméfeném rozsahu a formé téz poskytnuty pacientovi.

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce podpis lékare
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