FAKULTNi NEMOCNICE BULOVKA 02_IS_DER_004
» Budinova 67/2, 180 81 Praha 8 IS Fototerapie (UVB)

‘ [ ] tel. 26608 111 1,Ve-mqi|: info@bulovka.cz Strana &/Celkem stran: 1/2
cacutni 1DDS: nhiezm, 1IEO: 00064211 Verze: 01, 06/2022
gfj"i‘_%c\}*l'(c: www.bulovka.cz o

Pracovisté (klinika, oddéleni): Dermatovenerologicka klinika
o= ol =] 31 SO

Jméno, prijmeni, rodné Cislo, datum narozeni*, ¢islo pojisténce, kdd zdravotni pojistovny

Dnesniho dne jsem byl/a Iékafem pouclen/a o povaze svého onemocnéni a o progndze dalsiho vyvoje
mého zdravotniho stavu:
Diagnéza/ podezreni na diagndzu:

Zaroven jsem byl/a poucen/a o povaze zdravotniho vykonu, ktery mi ma byt proveden.
Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonu):
SVETLOLECBA ULTRAFIALOVYM ZARENIM (fototerapie UVB 308 a 311 nm)

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je:

Zakladni nebo doplikova lécba vybranych kozniho onemocnéni pomoci svételného zareni, jejimz principem je
vystaveni k(iZe ultrafialovému zéareni, které je soudasti pfirozeného slunecniho zareni, a 1éCebné ovliviuje procesy
v kdzi

Predpokladané nasledky tohoto zdravotniho vykonu:

Nejsou nebo vyjimecné zacervenani klze, svédéni, paleni v misté ozareni

Predpokladany prospéch tohoto zdravotniho vykonu (I1éCby) je tento:

Zhojeni ¢i zlepseni koznich projevi

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Pfed samotnym ozarenim dostanete bryle s ultrafialovym (UV) filtrem, které chrani Vas

zrak po dobu ozareni.

Ozéreni predem uréenych casti téla zaricem probihd pod dohledem zdravotni sestry, kterad jej nastavi dle
pfedem stanového lécebného protokolu, ktery urcuje lékar. Doba ozafeni zdvisi na typu a ddavce zéreni.
Nejcastéjsi schéma pocitd se Ctyfmi ozarenimi za tyden. Kontrolni vySetfeni Iékafem se provadi vidy po
ukonceni 10 ozareni, pfi necekanych komplikacich ihned.

Byl/a jsem poucen/a, Ze jako alternativa misto shora uvedeného Iékafem doporu¢eného vykonu lze provést:

‘ Mistni, celkova nebo chirurgicka lé¢ba — podle povahy onemocnéni

Vzal/a jsem na védomi, zZe |ékafem doporuceny vykon ma oproti uvedené alternativé tyto vyhody:

Vyssi ucinnost nez samotna lécba mistni (Ize kombinovat s vétSinou lokalnich mistnich terapii)
Méné nezadoucich Ucinkl nez celkova nebo chirurgicka lécba

ale soucasné tyto nevyhody:

Predcasné starnuti kGize, vyssi riziko vzniku nékterych koznich nador( pfi dlouhodobé svétlolécbé
Moznost spéleni klize — otok, zarudnuti, puchyre (solarni dermatitidy)

Moznost aktivace i zhorseni probihajici kozni infekce (napf. opar rtu)

Prechodné zhorseni zakladniho onemocnéni

Byl/a jsem dale poucen/a, Ze |ékafem doporuéeny vykon ma nasledujici rizika:

Spaleni kize (az vznik puchyt(), zanét (zarudnuti, otok), alergicka nebo toxicka reakce zplsobena zafenim

Byl/a jsem také poucen/a o dalSim lééebném rezimu, resp. preventivnich opatfenich, vyplyvajicich
z provedeni lékafem doporuceného vykonu, jakoz i o nutnosti kontrolnich zdravotnich vykonu:

Po dobu trvani fototerapie nenavstévujte solaria a nevystavujte se slunecnimu zéreni, které zvysuji riziko
nezadoucich ucinkd

Nutné jsou pravidelné kontroly dle objednani

V pfipadé komplikaci (napf. horecka, otok, zarudnuti, silna bolestivost) kontrola ihned i bez objednani




Budinova 67/2, 180 81 Praha 8 IS Fototerapie (UVB)

FAKULTNi NEMOCNICE BULOVKA 02_IS_DER_004
[
‘ [ ] tel. 26608 1111, e-mail: info@bulovka.cz

Strana ¢./Celkem stran: 2/2

i 1DDS: kr:‘?lhielim, ICO: 00064211 o oamors
BULOVKA www.bulovka.cz

Beru na védomi, Ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu takto omezen/a v obvyklém
zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti:

‘ Neni omezeni v pracovni schopnosti

Mozna zména zdravotniho stavu nebo zdravotni zpusobilosti v disledku zdravotniho vykonu:

| Nepredpoklada se

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze |ékar, ktery mi poskytl pouceni, mi
osobné vysvétlil vse, o zdravotnim vykonu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen/a o svém pravu svobodné se rozhodnout o dalSim navrhovaném postupu pfi
poskytovani zdravotni péce, pokud zvlastni pravni predpisy toto pravo nevylucuji.

Beru na védomi, Ze predpoklddaného nasledku a prospéchu uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt
dosazeno.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a vyslovné a svobodné souhlasim
s provedenim zdravotniho vykonu.

Soucasné prohladuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakrokl nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalsi
potrebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi.

V Praze dne: .....ccooceune.

vlastnorucni podpis pacienta/ky jmenovka a podpis osetfujiciho lékare
nebo jméno, pfijmeni a podpis zdkonného zastupce

Pokud pacient/ka neni schopen/a vyjadfFit svilj souhlas podpisem, uvede se zpusob, jakym pacient/ka
projevil/a svou viili:

Zdravotni dlvody branici podpisu pacienta: ........ccceeeeevernrvennernnrnnne. ettt

JMENO, PIJMENT SVEAKA: ...ttt
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