Prohlášení k domácí léčbě hemofilie

Prohlašuji, že jsem byl řádně proškolen o podmínkách, způsobu a pravidlech domácí léčby a že jsem byl ve smyslu Metodického návodu MZ ČR č.2/1992 Věst. MZ ČR seznámen s veškerými předpoklady zahájení i přerušení této léčby až do případného vyhledání odborné pomoci, jsou mi známa rizika, která tato léčba může přinést.  Je mi znám způsob skladování, přípravy a aplikace koncentrátu.

Zavazuji se dodržovat všechna pravidla domácí léčby, zejména pak:

· absolvovat všechna potřebná školení

· řádně vést písemný protokol o podané léčbě a pravidelně  ho odevzdávat při kontrolách na ambulanci

· pravidelně docházet ke stanoveným kontrolám a absolvovat nezbytná vyšetření

· dodržovat výši jednotlivých dávek (maximální jednorázová je 40 j. faktoru / kg nestanoví-li lékař  jinak), při nedostatečné léčebné odpovědi ihned kontaktovat ošetřujícího lékaře

· připravovat a podávat léky za sterilních podmínek a dodržovat veškerá pravidla hygieny. Použité jehly a injekční stříkačky vracet v umělohmotné lahvi do lékárny nebo na ambulanci. 

· koncentráty koagulačních faktorů řádně skladovat v souladu s údaji v příbalovém letáku

· při všech závažnějších krváceních (úrazy, krvácení v oblasti krku, do trávícího traktu, močového systému a jiných orgánů) si aplikovat koncentrát jako první pomoc a ihned vyhledat lékaře (nejlépe ošetřujícího hematologa)

· každou reakci vyvolanou koncentrátem hlásit ošetřujícímu lékaři hematologovi nejpozději před aplikací další dávky

· aplikovat výhradně koncentráty vydané pracovištěm, které řídí léčbu

· používat koncentráty výhradně pro svou potřebu

· neprovádět preventivní léčbu, pokud není lékařem ordinována

Jsem si vědom, že pokud nebudu dodržovat všechna pravidla, mohu být z domácí léčby vyřazen.

Jméno a příjmení pacienta:…………………………………………………………………

Adresa…………………………………………………………………………..…………….

…………………………………………………………………………………………………

Rodné číslo…………………………………………………..
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Kdo bude koncentrát aplikovat – jméno a příjemní, rodné číslo:

……………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….

Podpis:…………………………………………………………………………………………

Podpis  pacienta nebo zákonného zástupce, v případě dítěte podpis obou rodičů:

…………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………..

Podpis svědka:…………………………………………………………………………………

Razítko a podpis lékaře:………………………………………………………………………

V……………………..dne………………200..            
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