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Oddělení klinické onkologie
Oblastní nemocnice Náchod a.s.

Purkyňova 446, Náchod, tel.: 491 601 574

Poučení a informovaný souhlas s použitím systému chlazení pokožky hlavy 
PAXMAN, který snižuje riziko ztráty vlasů vyvolané chemoterapií

Pacient(ka)-
Jméno a příjmení:

Rodné číslo:

Adresa:

Kód zdravotní pojišťovny:

Prohlašuji tímto, že jsem byl/a ošetřujícím personálem onkologického oddělení Oblastní nemocnice 
Náchod a.s. srozumitelným způsobem dostatečně informována verbální i písemnou formou o cílech a 
metodách, možných rizicích a užitku použití systému chlazení hlavy PAXMAN a všemu jsem 
rozuměl/a. Jsem si vědom/a, že i přes použití metody chlazení pokožky hlavy systémem PAXMAN 
může dojít k částečné nebo úplné ztrátě vlasů, a že tato situace nezakládá právo na vrácení zaplacené 
úhrady za tuto zdravotní službu.

Vím, že aplikace chlazení pokožky hlavy je dobrovolná a že tuto metodu mohu kdykoli ukončit bez 
udání důvodu a že tato skutečnost nebude mít negativní dopad na moji další léčbu.
Jsem informován/a, že se jedná o zdravotní službu, která není hrazena z veřejného zdravotního 
pojištění, a souhlasím s tím.

Tímto potvrzuji svůj souhlas, aby mně během chemoterapie bylo aplikováno chlazení pokožky hlavy 
systémem PAXMAN, a to za úhradu podle přiloženého sazebníku: viz. www.nemocnicenachod.cz

Nežádoucími účinky jsou pocit chladu, bolesti hlavy, bolest pokožky hlavy, migrény, chladová 
kopřivka. Bezpečnost této metody byla prokázána v řadě klinických studií. Celkový výsledek 
onkologické léčby není ovlivněn. Chlazení hlavy během chemoterapie je bezpečnou a relativně 
účinnou metodou k prevenci alopecie u pacientů léčených chemoterapií. Metoda je schválená v USA 
organizací FDA, je schválená Státním ústavem pro kontrolu léčiv i Českou onkologickou společností.

Měl/a jsem dostatek příležitostí léčbu projednat se svým lékařem a klást mu otázky a všechny moje 
otázky a pochybnosti byly zodpovězeny k mé spokojenosti.

Výše uvedenému poučení jsem porozuměl/a, nemám již žádné další otázky a s poskytnutím navržené 
léčby uděluji svůj souhlas.

Datum  _______________ 

 _________________________________ _________________________________
 Podpis pacienta/ky  Podpis lékaře, který provedl poučení
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