Informovany souhlas s proviadénim alergenové imunoterapie (tabletové pylové)

Vzhledem k Vasi chorobé povazujeme za vhodné zahdjeni specifické alergenové imunoterapie (AIT). Tato
1écba by méla potlacit alergickou slozku Vasi choroby a ptiznivé tak ovlivnit samotnou pfi¢inu Vasich potizi a
soucasn¢ preventivné zakro€it vi¢i dalSimu rozvoji alergii podminéného chorobného procesu. Nejde o 1écbu
universalni - variantou je podavani standardnich 1€kt, které jsou obvykle vysoce U€inné, ale pfic¢inu Vasi
choroby nemohou ovlivnit. Upozoriiujeme, Ze tato 1é¢ba nemusi byt vZdy plné uspésna, jeji efekt se
posuzuje nejdiive po skonceni piislusné pylové sezony, po které se v ramci bézné kontroly se domluvime na
dalsim pokracovani v 1écbé (obecné 3-5 let, resp. odpovidajicich pylovych sezon). Probihajici AIT neni
divodem Kk pieruseni sledovani pacienta, ani k nepouZiti protialergickych béZnych léka v souladu
doporucenim alergologa.

Rizika medikace:
Lécba spociva v pravidelném dennim podavani presné davkovanych tablet pod jazyk v obdobi piedsezonnim
az sezonnim (leden az nor az cca konec Cervence) a neméla by byt v tomto obdobi pferuSovana. Je tieba
proto dbat na v€asnou objednavku dal§iho (udrzovaciho) baleni tablet. V pripad¢ event. pieruseni aplikace se
pacient vystavuje zvySenému riziku nezadoucich reakei.

Lécba miiZe mit neZadouci Gcinky. 1) tyto jsou v naprosté vétsing slabé a prechodné. Jde zejména
0 svédéni a jiné drazdéni v oblasti ust (tzv. oralni alergicky syndrom), méné otok rtl ¢i sliznice tstni
dutiny nebo zazivaci potize. Tyto nezadouci projevy se objevuji nejcastéji bezprostiedné po zahajeni 1é¢by a

v

pfiznaky, a to obvykle jako projevy odpovidajici zhorSeni zakladniho onemocnéni tj. kaSel, ryma, dusnost,
sveédéni o€i, nebo jako projev kozni tj. kopfivka nebo jako projev zazivaci napf. prijem. O pFipadném
vyskytu téchto ¢i jinych neobvyklych problémi je tfeba informovat svého alergologa. 3) v ivahu piipada
i tézka celkova alergicka tzv. anafylaktickd reakce, kterd miize pacienta az ohrozit na zivote. Tento typ reakce
vSak nebyl po dobu historie vybraného l1éku zaznamenan.

V prevenci event. neZadoucich projevi je tfeba, aby lék nebyl bez konzultace alergologa
aplikovan zejména v pripadé zvySené teploty, nachlazeni nebo pri infekci, a dale pfi zinétech nebo
jinych postiZenich sliznice Gstni dutiny. Je tfeba alergologa informovat zejména o nastalé gravidité, pfi
zavaznych zménach zdravotniho stavu nebo zménach medikace, ptfi vyskytu necekanych nezadoucich reakci
po podani tohoto 1éku a pFi preruseni aplikace o déle neZ 14 dni.

Pouceni pacienta:

Mimo vySe uvedené byly prezentovany dal$i podrobnosti o v tivahu pfichazejicich nezadoucich
projevech, o jejich prevenci a 1€cbé a o pozadavcich na skladovani. Aplikace prvni davky léku probéhne pred
predepisujicim lékafem, pficemz bude prezentovano tivodni baleni 1€ku v¢. informaéni minibrozury.

Potvrzuji, Ze jsem cetl(-a) vySe uvedené, ze jsem byl(-a) informovan(-a) o dalSich podrobnostech
souvisejicich s navrzenou 1écbou , a Ze jsem mél(-a) dostatek Casu klast otdzky a zvazit svoje postoje,
a kone¢né ze sdélenym informacim rozumim a s navrZenou lécbou tj. sublinguilni tabletovou
alergenovou imunoterapii souhlasim.
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Informovany souhlas s provadénim alergenové imunoterapie (tabletové)

Zpracovani dat pro védecké a studijni uicely:

Souhlasim, aby neindividualizované udaje o mne (tedy nikoli jméno pacienta, ale nejvyse jeho inicialy
a nikoli rodné ¢islo, ale nejvySe datum narozeni), mém zdravotnim stavu a moji 1écbé byly zpracovany pro
ucely — a to vyhradné pro ucely - védeckého vyzkumu nebo zdravotnického vzdélavani a mohly takto byt
event. publikovany. VZdy musi byt zaru¢eno soukromi pacienta a se vSemi informacemi o pacientovi se
musi zachazet jako s divérnym materialem.

Lékat mize povolit opravnénym pracovnikim vyzkumného tymu nebo opravnénym organizacim
inspekci ¢asti dokumentace v ramci kontroly sbéru dat, ale vzdy opét pod podminkou, Ze bude zaruceno
soukromi pacienta, a Ze se vSemi informacemi bude zachazeno jako s divérnym materialem.

Tento souhlas nebude mit Zadné disledky pro obvyklou 1é¢bu a péci, ktera je pacientovi 1ékafem
poskytovana. Podepsany muZe kdykoli sviij souhlas odvolat bez udani diivodu.

Potvrzuji, Ze jsem cetl(-a) vySe uvedené, ze jsem mél(-a) dostatek Casu klast otdzky a zvazit svoje
postoje, a kone¢né Ze sdélenym informacim rozumim a souhlasim se zpracovanim svych dat pro
védecké a studijni ucely za vySe uvedenych podminek.
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