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INFORMOVANY SOUHLAS FYZIG KLINIKA

Terapie Vitaminem C

Jméno pacienta Datum narozeni
Souhlasim s podanim infuze vitaminu C/ gluthation nitrozZilné.

Prohlasuiji, ze:

« TRPIM - NETRPIM nemoci ledvin

« POUZiVAM - NEPOUZ{VAM léky na odvodnéni — diuretika

* VYPIJI - NEVYPIJI denné neméné 1,5 litru tekutin (pitny rezim)
« TRPIM - NETRPIM prajmy (v souéasné dobé)

« UZIVAM - NEUZiIVAM p#ipravky s obsahem vapniku (kalcia)

« UZIVAM - NEUZIVAM Warfarin

« TRPIM - NETRPIM alergii (mam alergii na )

« JSEM - NEJSEM téhotna KOJIM - NEKOJIM

Byl/a jsem informovan/a o vyhodach (zmirnéni oxidativniho stresu, tj. vliv na zlep$eni imunity, ovlivnéni
Unavy, pfi syndromu vyhoteni, proti zanétiim, zlepseni hojeni ran, proti depresim, prevence fidnuti kosti,
prevence nadorového bujeni, zlepseni kvality Zivota u onkologicky nemocnych) i rizikdch (moznost
vzniku §tavelanovych kamenl pFi nedostateénosti ledvin) 16éby, véetné rizika vpichu (moZnost vzniku
infekce v misté vpichu, alergie na desinfekéni preparat).

Po aplikaci vitaminu C v infazni formé dodrzim pitny rezim po dobu minimalné 48 hodin, tj. minimalné
1,5 | tekutin kromé kavy a ¢aje.

Vitamin C muze ovlivnit G¢inek I€ka na Fedéni krve (Warfarin), mlze zvysit G&innosti 1éki proti
shlukovani krevnich desti¢ek (Anopyrin, Godasal), zvysit plazmatické hladiny tabletové hormonalni
antikoncepce a muze vést k neprfesnému stanoveni hladiny cukru v krvi. Tato infuze je prostfedek
podporujici, dopliujici a zesilujici G¢inek pfi Ié¢bé nadorovych chorob, neni lékem. Komplikace, které se
mohou vyskytnout, jsou necetné, az ojedinélé. Mize se objevit reakce na klZi - napf. reakce na
dezinfekci nebo naplast, zanét povrchové zily — zarudly bolestivy pruh na pazi. Pokud budete citit v
misté vpichu tlak, paleni, bolest, nebo jakykoli druh nevolnosti, okamzité informujte sestru. Po skonéeni
a odstranéni infuze sestrou, zlistarite podle potfeby, minimalné vsak jesté 5 minut sedét, stlacujte
misto vpichu a vstavejte dle pokynu sestry. V den aplikace je vhodné neopomenout pfijem tekutin a
vypit minimalné 1,5 — 2 litru za den.

Prohlaseni a souhlas klienta

J3, nize podepsany/4a, prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze a prabéhu infuzni
terapie a byl/a jsem informovéan/a i o moznych rizicich tohoto vykonu. Pfecetl/a jsem si informace o
moznych rizicich a komplikacich infuzni terapie a infuzni terapii podstupuji na vlastni zodpovédnost.
Mél/a jsem moznost klast dopliujici otazky a mé dotazy byly zodpovézeny. Na zakladé poskytnutych
informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim infuzni terapie. V§emu jsem porozumél/a a s
navrzenym postupem souhlasim.

Stvrzuji svym podpisem, Ze jsem mél dostatek €asu a moZnost se zeptat na problematiku
vysokodavkové infuze Vitaminu C/gluthationu a ziskat informace o tomto lé¢ebném postupu od
zdravotnického pracovnika.

Datum Podpis
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