Zatgeznik nr 4 do standardu nr 117 9

Pleczgtha Oddzialu
INFORMACJA DLA PACJENTA
LECZONEGO W ODDZIALE DZIENNYM CHEMIOTERAPIT

ORAZ
ZGODA NA LECZENIE CYTOSTATYKAMI

1. LECZENIE
Leczenie obejmuje podawanie ;
e lekOw cytostatycznych
¢ lekdw hormonalnych
s lckow immunostymuluigcych

Leki cytostatyezne sg to substancje uszkadzajace komorki nowotworowe, ktére réwniez moga uszkadzaé
komdrki takie jak: szpiku kostnego, nablonka przewodu pokarmowego i jamy ustnej, skory, wloséw. Podczas leczenie
moga wystapi¢ objawy uboczne, takie jak:

¢ zaburzenia hematologiczne — anemia, spodek liczby bialych cialek krwi, plytek (co moze wymagaé
przetoczenia preparatow krwiopochodnych i pobudzajacych szpik kostny)
¢ toksycznosdd dla narzadow (serce, pluca, nerki, watroba)
¢ reakcje alergiczne (spadek ciSnienia krwi do wstrzasu anafilaktycznego wigeznie), wysypki, zaczerwienienia
skéry
sklonnosé do infekceji 1 krwawien
wypadanie wlosdw, przebarwienia skdry, zmiany w obrebie paznokei
audnosci, wymioty, brak apetytu, zmiany smaku, zmiany w obrgbie jamy ustnej
sktonnoéé do biegunek lub zaparé
ostabienia, zmeczenie organizmu
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Leki hormonalne wplywaja na wytwarzanie przez organizm hormondw, co moze wplywaé korzystnie na
przebieg choroby. Podczas leczenia moga wystapi¢ skutki uboczne takie jak: uderzenia goraca, wysypka, bole glowy,
zaburzenia snu, biegunki lub zaparcia.

Leki immunostymulujgce korzystnie wplywaja na uklad odpornosciowy, ale moga wywolywaé odezyny
uczuleniowe, goraezke, objawy grypopodobne.

Jesli wystapia w przerwie migdzy cyklami: kilkudniowe wymioty, biegunka, utrzymujace si¢ wzdecia,
zaparcia, goraczka powyzej 38 °C nalezy natychmiast zglosi¢ si¢ do lekarza.

2. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani /Pan zapytata/t nas o wszystko co cheiala/t Pan /Pani wiedzie¢ w zwiazku z planowanym
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Paniq /Pana
wyjasnienia mozna uzyskal u lekarza zatrudnionego w naszym Oddziale /Poradni. Chetnie odpowiemy na wszystkie
Pana /Pani pytania.

3. OSWIADCZENIE PACJENTA

: W pei zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje przekazane podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwoéci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi
i wyjasniefi w sposéb satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sig z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej

2 lekarzemt Panem/Paiia. i inim it s eransarsanes spelnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacii
na temat: rozpoznania, leczenia, ewentualnych objawéw ubocznych, przewidywanych wynikach leczenia, rokowaniu,



Oéwiadezam, Ze o ile mi wiadomo 1o nie jestem uczulony/na na leki cytostatyczne,

Wyrazam $wiadoma zgode
na leczenie cytostatykami oraz na zastosowanie procedur medycznych, ktére moga okazaé sig niezbedne w

razie wystapienia niebezpieczenistwa utraty ycia.

Do ieczatha | podpis lekarza caytelny podpls pacienta Tub uprawsionego opiekunidl
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Nie zgadzam sig
na leczenie eytostatykami.
Zostalem /1 am poinformowany /na o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i Zycia.

Dater pieczatka | podpis lekarza czvtelny podpis pacjenta i uprawnionego opiekutict

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemoziiwe z powodu

data pieczatka | podpis lekarza




