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INFORMOVANY SOUHLAS S PERORALNi ALERGENOVOU IMUNOTERAPII
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Cil, povaha a postup pri vykonu

Alergie na roztoce domaciho prachu, pyl trav a stromi se nejcastéji projevuje jako alergicka ryma,
zanét spojivek, kozni vyrdzka nebo astmatickd dusnost. Vas Iékar u Vas (VaSeho ditéte) zjistil typ
alergie, ktery je mozno 1é¢it podavanim alergenové imunoterapie ve form¢ tablet. Lécba spociva v
podavani pfesné stanovenych dévek pticinného alergenu v urcitych €asovych intervalech. Prvni
davka pripravku ma byt uzivana pod dohledem lékare. Mate zlstat pod Vzdy uzivejte ptipravek dle
pokynu lékafe a pokud si nejste jisty vzdy se se svym lékafem porad’te. Podle typu alergenu se
celkova délka 1écby pohybuje mezi 3-5ti lety.

Ocekavany prinos vykonu
Alergenova imunoterapie je jedinou skute¢né pri¢innou lé€bou piecitlivélosti k danym alergentim.

Rizika a komplikace pti vykonu

Béhem 1é¢by podjazykovymi tabletkami budete vystaveni alergentim, které jsou v tableté obsazeny a
mohou zplsobit lokalni, eventuelné¢ vzacné i celkové alergické ptiznaky. Ve vétSing ptipadl jsou
nezadouci ucinky pouze mistniho charakteru (otok, nepfijemny pocit V ustech, pocit podrazdéni
hrdla) a vétsinou jen v pocatku 1écby. Proto je prvni davka podavana pod dohledem 1ékate. Ve velmi
vzacnych piipadech se mohou objevit silngjsi alergické reakce s pocitem otoku hrdla, ztizenym
polykanim, dychanim ¢i zménami hlasu. V tomto pfipadé lIé¢bu ihned pterusite a

znovu zahdjite az po konzultaci s 1ékarem.

Upozornéni a opatieni
porad’te se svym lékai'em pi‘ed uZitim pripravku:
- Jjestlize uzivate 1éky na depresi ze skupiny tricyklickych antidepresiv, inhibitord
monoaminooxiddzy nebo uzivate inhibitory COMT k 1é¢bé Parkinsonovy choroby
- jestlize jste v minulosti prodélal vaznou alergickou reakci po aplikaci injekce s obsahem
alergenového extraktu
- jestlize mate alergii na ryby
- Jjestlize zaznamenate zavazné alergické pfiznaky jako jsou potiZe s polykdnim nebo
dychanim, zmény hlasu, hypotenze (nizky krevni tlak) nebo pocit plnosti v hrdle
- jestlize se astmatické ptiznaky znateln€ zhors$i oproti béznému stavu
- jestlize zaznamendte pretrvavajici paleni Zahy nebo potize s polykdnim
- vpriubéhu lé¢by muzete ocekdvat mirné az stiedné¢ zavazné mistni reakce, pokud
zaznamenate zdvazné mistni reakce porad’te se se svym lékafem




I DACICE Nemocnice Dacice, a.s.

Antoninskd 85/I1, 380 01 Dacice, IC: 281 13 195, tel.: 384 358 211

NeuZivejte pripravek:

jestlize jste alergicky na Kteroukoli pomocnou latku tohoto ptipravku

jestlize mate zhorsenou funkeci plic

jestlize se vam kdykoli v predchéazejicich tfech mésicich zhorsilo astma

jestlize v den uziti prvni davky ptipravku mate astma a soucasné probihajici infekci
dychacich cest, jako je bézné nachlazeni, bolest v krku nebo zapal plic — 1ékaf odlozi
zacatek 1écby do doby, nez se budete citit 1épe

jestlize mate onemocnéni, které postihuje imunitni systém nebo uzivate léky, které
potlacuji ¢innost imunitniho systému nebo mate nadorové onemocnéni

jestlize vam nedavno vytrhli zub, nebo jste prod¢€lali jiny chirurgicky vykon v ustni dutiné
nebo mate viedy nebo infekcei v ustni dutin€. Lékai vam mitize doporucit odloZeni zacatku
1é¢by nebo 1é¢bu prerusit do tplného zahojeni.

Dalsi 1é¢ivé pripravky

informujte svého lékafe o vSech lécich, které uzivate

Téhotenstvi

V ptipad¢ ot¢hotnéni béhem 1éCby lze velmi opatrné v 1éEbeé pii souhlasu pacientky i
1ékate (a dobrého zdravotniho stavu t€¢hotné) pokracovat. V zadném piipadé se

v t€hotenstvi 1é¢ba nezahajuje.

Prohlasuji, Ze jsem vyse uvedeného pacienta (zakonného zdstupce) srozumitelnym zpiisobem
informoval o planovaném vysetieni, lécebném postupu a to vcetné upozornéni na mozné komplikace.

Lékar, ktery pacienta poucil

Datum Jméno Podpis

Souhlas pacienta

Ja, nize podepsany(a), potvrzuji, Ze jsem Cetl/a vyse uvedené, Ze jsem byl/a informovan/a o dalsich
podrobnostech souvisejicich s navrzenou lécbou, Ze jsem byl/a informovan/a o pribalovém letdaku
pripravku 0 perordlni alergenové imunoterapii, ze jsem mél/a dostatek casu klast otizky a zvdzit
svoje postoje, a konecné Ze sdélenym informacim rozumim a s navrzenou lécbou t0 je perordlni
alergenovou imunoterapii souhlasim.

datum podpis pacienta
(zékonnych zastupcil)



