POSKYTOVATEL ZS (vypInit)......cccoecvrerveennnee

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta

podla § 6 zdkona ¢. 576/2004 Z. z.

Meno a priezvisko osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna starostlivost:
........................................................................................................ rodné Cislo: ....ccevvveeneeresvrcieceeenns

bydlisko (ulica, €. dOMU, MIESTO, PSC): ...ovvvvieiiieceieeceeecee ettt sttt sttt st res e sasnns

tel. ¢. /e-mail (pre pripad potreby predvolania na dovySetrenie): ......coccoveeeveeieeeeccciee e

Novovzniknuté taznosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické Gdaje

Navrhovany (pldnovany) diagnosticko-liecebny vykon:

Podanie protilatky bamlanivimab je v jednej davke. Liecba protilatkami proti bielkovine virusu SARS-
CoV-2 preukazala v klinickych stadiach prinos v lie¢be lahkého az stredne tazkého ochorenia COVID-
19. Cielom lie€by je zabranit Umrtiu alebo hospitalizacii. V klinickych stddiach bol prinos potvrdeny u
pacientov, ktori nevyZzadovali liecbu kyslikom (02). Monoklonalne protilatky moézu byt spojené

s horsimi vysledkami ak sa podavaju pacientom s ochorenim COVID-19 vyzadujucim mechanicku
ventilaciu alebo podavanie 02 s vysokym prietokom.

Po podani inflzie sa m6zu vyskytnut priznaky ako horucka, hypoxia, dyspnoe, arytmie (napr. fibrilacia
predsieni, sinusova tachykardia, bradykardia), inava, zmeneny stav vedomia. Nie je mozZné spolahlivo
rozlisit, ¢i sa jedna o neziaduce Gcinky spojené s podanim lieku alebo st uvedené priznaky v désledku
progresie ochorenia COVID-19. Bamlanivimab méZe vyvolat zavaznu alergicku reakciu.

Bamlanivimab je poddvany na zaklade povolenia Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
podla § 46 ods. 3 a odst 4 zakona ¢. 362/2011 Z.z. na terapeutické pouzitie neregistrovaného lieku
v lie¢ba mierneho a stredne tazkého ochorenia COVID-19.

DOIU POAPISANY/E ..ottt ettt ettt ettt ettt et e st e s be e te e tbeebeesabesareestsessbeebessaseeabeessbsesareensessaneens

potvrdzujem svojim podpisom Ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného diagnostického
vykonu, ktory absolvujem za U¢elom prevencie, ako aj o jeho moznych nasledkoch a rizikach
(neZiaduce ucinky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomnej informacii pre pouzivatela, ktoru
je mozné najst na stranke www.health.gov.sk a v priestoroch pracoviska ..................... (doplnit
ocCkovacie miesto).



Bol/a som tieZ pouceny/d o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich odmietnutia.
Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostato¢nym
¢asom slobodne sa rozhodnut. Pouéeniu som porozumel/a.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym diagnostickymi vykonmi suhlasim — nesuhlasim.*
Tento suhlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vazne.

Pokial by vyssie uvedené navrhované preventivne diagnosticko-liecebné vykony nebolo z kapacitnych

dévodov mozné vykonat na ................. (doplnit o¢kovacie miesto) bezodkladne, vyhlasujem, ze
napriek moznosti podstupit vy$sie uvedené vykony v inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani
predmetného vykonu na..........cc........... (doplnit o¢kovacie miesto) trvam a som pripraveny/a vyckat

az do terminu, na ktory som objednany/a.

podpis a odtlac¢ok peciatky lekdra podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost
(pripadne jej zakonného zastupcu)

* nehodiace preskrtnut



