
 

 

EUC Klinika České Budějovice s.r.o.  Matice školské 1786/17  370 01 České Budějovice 
+420 387 730 229 ceskebudejovice@eucklinika.cz  IČ: 62525107 DIČ: CZ699002423 
Zapsáno u Krajského soudu v Českých Budějovicích, oddíl C, vložka 4995  www.eucklinika.cz v naší péči
 

Informovaný souhlas 

 

Tuberkulinová zkouška s použitím neregistrovaného 
léčebného prostředku PPD Tuberculinu Mammalian  
 
Pacient (štítek): 
 
Jméno a příjmení:……………………………………………………... 

Rodné číslo:……………………………………………………………. 

Bydliště:………………………………………………………………… PSČ: ……………………… 

 
Zákonný zástupce: 
 
Jméno a příjmení:…………………………………………………….. 

Rodné číslo:…………………………………………………………… 

 
 
Vážená paní, vážený pane, vážení rodiče,   
v předkládaném formuláři si přečtete informace o tuberkulínové zkoušce. Pomohou Vám 
připravit se na rozhovor s lékařem, který Vás bude informovat o navrhovaném postupu, abyste 
se mohl(a) rozhodnout a dát souhlas k jeho provedení.  

Co je tuberkulinová zkouška:  
Tuberkulinová zkouška je nitrokožní injekce tuberkulinu s odečtem zduření podkoží za 72 
hodin.  

Co je Tuberkulin:  
Tuberkulin je látka určená k diagnostice.  

Jaký je důvod (indikace) tohoto výkonu:  
Důvodem tuberkulinové zkoušky je určení obranyschopnosti organismu proti tuberkulóze, 
nebo případně určení diagnózy a určení možnosti provedení očkování proti tuberkulóze.  

Jaký je režim pacienta před výkonem:  
Před výkonem nejsou zvláštní opatření.  
Pokud Vám byla podána inaktivovaná vakcína očkovací, tak lze tuberkulinovou zkoušku 
provést až za 2 týdny po jejím podání, případně za 4 týdny po podání živé očkovací vakcíny. 
Tuberkulinovu zkoušku nelze provést u pacientů léčených adrenokortikotropním hormonem, 
imunosupresivními léky, u pacientů s adrenokortikální dysfunkcí, akutní virovou nákazy (jako 
spalničky, příušnice včetně aktuálního očkování proti těmto nákazám), u pacientů s 
přecitlivělostí na složky přípravku.  

Jaký je postup při provádění výkonu:  
Tuberkulinová zkouška se provádí standardním tuberkulinem, který se jehlou podává do 
povrchové vrstvy kůže levého předloktí. Výsledek zkoušky se odečítá za 72 hodin po podání, 
přičemž se hodnotí zduření podkoží v milimetrech.  
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Informovaný souhlas 

Jaké jsou možné komplikace a rizika:  
Bezprostředně po injekci se mohou někdy objevit bolest, podráždění, svědění nebo 
nepříjemný pocit v místě vpichu. Je zde velmi malé riziko zarudnutí a otoku paže. U osob s 
mimořádnou citlivostí se v místě vpichu mohou objevit puchýřky nebo nekróza. Hlášeny byly i 
zvýšená teplota nebo zduření lymfatických uzlin. Tyto komplikace jsou v naprosté většině 
přechodné.  

Jaký je režim pacienta po provedení výkonu:  
Po provedení tuberkulinové zkoušky se dostavíte na kontrolu za 72 hodin k odečtu výsledku 
zkoušky. Datum a hodinu kontroly určí kalmetizační sestra.  
Režim po provedení tuberkulinové zkoušky je bez dalších opatření.  
Očkování proti jiným virovým nebo bakteriálním nákazám lze provést za 1 týden po provedení 
tuberkulinové zkoušky.   

Jaké jsou možné alternativy výkonu:  
Samotná tuberkulinová zkouška nemá alternativu. V některých případech může být nahrazena 
provedením krevního – Quantiferon TB Gold testu.   

Prohlašuji, že mi byl náležitě objasněn důvod, předpokládaný prospěch, způsob 
provedení, následky i možná rizika a komplikace plánovaného výkonu. Byly mi 
vysvětleny možné alternativy včetně jejich komplikací a zdravotní důsledky vyplývající 
z nepodstoupení plánovaného výkonu. Měl(a) jsem možnost zeptat se lékaře na 
všechno, co mě ve vztahu k plánovanému výkonu zajímá a obdržel(a) jsem vysvětlení, 
kterému jsem porozuměl(a). Lékařem jsem byl(a) poučen(a) o možnosti svůj souhlas s 
navrženým postupem odvolat.  

S provedením výše uvedeného výkonu souhlasím.  

 
Datum:    
 
 
 
 
 
___________________________________    ___________________________________  
      Podpis pacienta nebo zákonného zástupce     Razítko oddělení, jméno, příjmení a podpis 
                                                                              ošetřujícího lékaře, který vysvětlující pohovor provedl 
               
  
 
 
Pacient(ka) není schopen(a) podpisu. Svůj souhlas vyjádřil(a): popište způsob:  
 
 
 
 
 
___________________________________    ___________________________________     
 Jméno, příjmení a podpis svědka                            Razítko oddělení, jméno, příjmení a podpis lékaře  
 
 
 


