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Pouceni a informovany souhlas s pouzitim systému chlazeni pokozky hlavy
PAXMAN, ktery sniZuje riziko ztraty vlasu vyvolané chemoterapii

Pacient(ka)-
Jméno a prijmeni:

Rodné ¢islo:
Adresa:
Kdd zdravotni pojistovny:

Prohlasuji timto, ze jsem byl/a oSetfujicim personalem onkologického oddéleni Oblastni nemocnice
Néchod a.s. srozumitelnym zplisobem dostate¢né informovana verbalni i pisemnou formou o cilech a
metodach, moznych rizicich a uzitku pouziti systému chlazeni hlavy PAXMAN a vSemu jsem
rozumél/a. Jsem si védom/a, Ze 1 pres pouZziti metody chlazeni pokoZzky hlavy systémem PAXMAN
muze dojit k ¢astecné nebo uplné ztraté vlasi, a Ze tato situace nezaklada pravo na vraceni zaplacené
uhrady za tuto zdravotni sluzbu.

Vim, ze aplikace chlazeni pokozky hlavy je dobrovolna a ze tuto metodu mohu kdykoli ukoncit bez
udani diivodu a Ze tato skutecnost nebude mit negativni dopad na moji dalsi 1€cbu.

Jsem informovan/a, Ze se jedna o zdravotni sluzbu, ktera neni hrazena z vetfejného zdravotniho
pojisténi, a souhlasim s tim.

Timto potvrzuji sviij souhlas, aby mné béhem chemoterapie bylo aplikovano chlazeni pokozky hlavy
systémem PAXMAN, a to za uhradu podle ptilozeného sazebniku: viz. www.nemocnicenachod.cz

Nezadoucimi uc¢inky jsou pocit chladu, bolesti hlavy, bolest pokozky hlavy, migrény, chladova
koptivka. Bezpecnost této metody byla prokdzéna v tad¢ klinickych studii. Celkovy vysledek
onkologické 1écby neni ovlivnén. Chlazeni hlavy béhem chemoterapie je bezpecnou a relativné
ucinnou metodou k prevenci alopecie u pacientti Ié¢enych chemoterapii. Metoda je schvalena v USA
organizaci FDA, je schvalena Statnim ustavem pro kontrolu 1é¢iv i Ceskou onkologickou spolenosti.

Mél/a jsem dostatek piilezitosti 1écbu projednat se svym Iékatfem a klast mu otdzky a vSechny moje
otazky a pochybnosti byly zodpovézeny k mé spokojenosti.

Vyse uvedenému pouceni jsem porozumél/a, nemam jiz zadné dalsi otazky a s poskytnutim navrzené
1€¢by ud€luji svij souhlas.

Datum

Podpis pacienta/ky Podpis lékare, ktery provedl pouceni
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