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Pouéenie a pisomny informovany suhlas pacienta podla § 6 zdkona €. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

Meno a priezvisko osoby, ktorej sa ma
poskytnut zdravotna starostlivost

Rodné cislo

Bydlisko (ulica, ¢. domu, mesto, PSC)

Telefénne &islo / e-mail (pre pripad potreby

predvolania na dovysetrenie)

Novovzniknuté taZnosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické udaje:

Navrhovany (planovany) diagnosticko-liecebny vykon:

Paxlovid 150 mg + 100 mg obsahuje ucinné latky PF-07321332 aritonavir. Ide
o antivirotikum pouZivané na lieCbu mierneho az stredne tazkého priebehu ochorenia
COVID-19 sp6sobeného virusom SARS-CoV-2 u dospelych pacientov, u ktorych existuje
riziko zavazného priebehu ochorenia COVID-19. Je uréeny na peroralne poutZitie.

Lie¢ba Paxlovidom 150 mg + 100 mg preukazala v klinickych Studiach prinos v liecbe
l[ahkého aZ stredne tazkého ochorenia COVID-19. Cielom liecby je zabranit hospitalizacii.
V stvislosti s podavanim lieku Paxlovid 150 mg + 100 mg sa mdZzu vyskytnut neziaduce
prejavy a reakcie ako hnacka, vracanie, bolesti hlavy a zmenené vnimanie chuti, avsak
mbZu sa vyskytnut aj iné, ktoré neboli doteraz zaznamenané a popisané.

Liek Paxlovid 150 mg + 100 mg mdzZu vyvolat zavaznu alergicku reakciu.

Liek nie je vhodny pre tehotné Zeny.

‘nehodiace sa preskrtnut

Dolu podpiSany/a ....cccccceeeveeiieeeieeciieecee e potvrdzujem svojim podpisom,
Ze som bol/a informovany/d o povahe navrhovaného diagnostického vykonu, ktory
absolvujem za ucelom liecby, ako aj o jeho moznych nasledkoch a rizikach (neziaduce
ucinky lieku su zverejnené v tzv. Pisomnej informacii pre pouZivatela, ktoru je mozné
najst na stranke www.sukl.sk, v lekarni alebo u svojho vseobecného lekara.

Bol/a som tieZ pouceny/a o mozZnostiach 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. Pouceniu som porozumel/a.

TaktieZ potvrdzujem, Ze som bol/a informovany/d o moZinych kontraindikaciach
v suvislosti s podanim lieku.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lie¢ebnym postupom SUHLASIM —
NESUHLASIM.?
Tento suhlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vaine.

podpis a otlacok peciatky lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje

zdravotna starostlivost


http://www.sukl.sk/

