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Imie i Nnazwisko Pacjenta...........cccooviiiiiiiic i e
Imie¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego ............cccocviiiiiiiii
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INFORMACJA DLA PACJENTOW LECZONYCH ZA POMOCA PROMIENIOTWORCZEGO
RADU Ra-223

Termin leczenia iZotOPOWEJO......covviniiii i,

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o terminie leczenia izotopowego oraz skutkach
ubocznych.

W przypadku rezygnacji z wyznaczonego leczenia izotopowego zobowigzuje sie do telefonicznego
powiadomienia o tym, co najmniej 7 dni przed wyznaczonym terminem pod nr tel. 16 677 5249
oraz pisemnie na adres:

Wojewddzki Szpital im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu
Pracownia Medycyny Nuklearnej

Ul. Monte Cassino 18

37-700 Przemysl|

1. Na czym polega terapia za pomoca radu radioaktywnego?

Lek Xofigo zawierajgcy dichlorek radu jest stosowany do leczenia dorostych z zaawansowanym
opornym na kastracje rakiem gruczotu krokowego. Jest to rak, kitéry nie reaguje na leczenie
powodujgce zmniejszenie stezenia meskich hormondéw piciowych. Lek jest stosowany tylko, jesli
wystgpity przerzuty do kosci powodujgce objawy (np. bdl), ale nie ma oznak rozsiewu choroby do
innych narzagdéw wewnetrznych.

Produkt ten jest stosowany i podawany pacjentowi tylko przez osoby wykwalifikowane
i przeszkolone do jego bezpiecznego stosowania. Osoby takie zachowajg szczegdlng ostroznosc
przy podawaniu leku i bedg informowac pacjenta o swoich dziataniach.

Dawka otrzymywana przez pacjenta jest zalezna od jego masy ciata. Lekarz nadzorujgcy zabieg
obliczy ilos¢ leku do zastosowania w indywidualnym przypadku.

Izotop radu 223 jest wstrzykiwany powoli igtg do jednej z zyt (dozylnie). Cztonek fachowego
personelu medycznego przeptucze cewnik lub kaniule do wktucia dozylnego roztworem soli przed
wstrzyknieciem i po wstrzyknieciu.

Czas trwania leczenia:

Lek podawany jest raz na 4 tygodnie, tagcznie w 6 wstrzyknieciach.
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2. Jakie sg spodziewane rezultaty po podaniu radu radioaktywnego?

Lek zawiera radioaktywng substancje rad-223, po podaniu pacjentowi rad-223 dociera do kosci,
gdzie wystepujg przerzuty raka i emituje radioaktywnos¢ o matym zasiegu (czagstki alfa), ktora
niszczy komorki rakowe

3. Jak postepowaé po podaniu radu radioaktywnego.

Nalezy zachowac¢ ostroznos¢ podczas uzywania przedmiotow takich jak posciel, ktére mogg mieé
kontakt z ptynami ustrojowymi (mocz, kat, wymiociny). Izotop radu 223 jest wydalany gtownie
z katem.

Z tego wzgledu wskazane jest w ciggu pierwszego tygodnia przestrzeganie nastepujgcych
zalecen:

- przestrzeganie zasad higieny osobistej, w tym doktadne mycie rak, sptukiwanie muszli toaletowej
2-3 krotnie, czesta zmiana bielizny, pranie oddzielne bielizny i poscieli w tym okresie. Jak kazdy
lek, lek ten moze powodowacé dziatania niepozadane, chociaz nie u kazdego one wystgpia.

4. Czy po przyjeciu terapii radem promieniotwérczym moga wystapié¢ powiktania?

Nalezy niezwtocznie zwréci¢ sie do lekarza, jesli pacjent zauwazy nastepujgce objawy, poniewaz
mogg one by¢ oznakami matoptytkowosci lub neutropenii:

- nadmierna sktonnos$¢ do powstawania siniakdw,

- wieksze niz normalnie krwawienie po urazie,

- gorgczka

- czestsze wystepowanie infekcji.

Najczestsze dziatania niepozgdane u pacjentéw otrzymujgcych lek Xofigo (bardzo czeste - moga
wystepowa¢ u wiecej niz 1 na 10 osob) to: biegunka, nudnosci, wymioty i matoptytkowosé
(zmniejszenie liczby ptytek krwi).

5. Jakie sg przeciwwskazania do przeprowadzenia terapii radem radioaktywnym?

Nie sg znane przeciwskazania w stosowaniu produktu Xofigo.

Rezygnacja z terapii lub zmiana terminu

Pacjent moze wycofa¢ swojg zgode na terapie lub zmieni¢ jej termin nie pézniej niz 7 dni przed
wyznaczonym terminem, prosimy o niezwloczne poinformowanie o tym pracowni medycyny
nuklearnej, aby mozna byto odwotaé lub przesunaé¢ zamowiong dla pacjenta dawke leku.

Niepoinformowanie pracowni z rezygnaciji z terapii lub checi zmiany terminu skutkuje obcigzeniem
kosztami zakupu dawki leku wg obowigzujgcego cennika szpitala.

Informacje nalezy skfadac telefonicznie pod nr telefonu: 16 677 5246 lub 16 677 52 49
Oraz pisemnie na adres:

Wojewddzki Szpital im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu

Pracownia Medycyny Nuklearnej

Ul. Monte Cassino 18

37-700 Przemysl




£ Formularz F-PM - 3/32A
[ ] Wydanie |

z z dnia 29.Q7.2021 r.
Wojewodzki Szpital SWIADOMA ZGODA PACJENTA Zarzgdzenie nr

im. Sw. Ojca Pio NA TERAPIE Z,UZYCIEM 140/2021
w Przemyslu RADU PROMIENIOTWORCZEGO Ra-223 Strona 3z 3

OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI (LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)
Po zapoznaniu sie z powyzszymi oraz przekazanymi mi przez lekarza informacjami oswiadczam,
ze:
e otrzymatem petne informacje dotyczgce proponowanej metody leczniczej, jej celu, sposobu
przeprowadzenia oraz spodziewanych rezultatow
¢ ofrzymatem informacje dotyczgce alternatywnych metod terapeutycznych
e Poinformowano mnie o ryzyku zwigzanym z przeprowadzeniem terapii, w tym
w szczegolnosci z ryzykiem zwigzanym z ekspozycjg na promieniowanie jonizujgce,
ktérego jestem w petni Swiadomy
e zapewniono mi nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczgcych terapii z uzyciem
radu radioaktywnego oraz udzielono mi na nie wyczerpujgcych odpowiedzi
e ofrzymane informacje sg dla mnie w petni zrozumiate

Wyrazam swiadomga, dobrowolng zgode na wykonanie u mnie (mojego podopiecznego) terapii
z zastosowaniem radu radioaktywnego (rad Ra - 223)

Miejscowos¢ i data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na wykonanie u mnie (mojego podopiecznego) terapii z zastosowaniem radu
radioaktywnego (rad Ra — 223). Réwnoczeé$nie o$wiadczam, ze zostatem poinformowany
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia oraz
przebiegu dalszego leczenia i jestem ich swiadomy.

Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)

Data pieczatka i podpis lekarza / /




