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Epikutánní testy 

 

Vážená paní, vážený pane, vážení rodiče,  
v předkládaném formuláři si přečtete informace o epikutánních testech.  
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 jsou epikutánní testy:  
Epikutánní testy slouží k vyšetření kožní přecitlivělosti.  
Je to aplikace testovacích látek chemické nebo biologické povahy v alergologické 
koncentraci na kůži (záda, paže, předloktí). 

Jaký je důvod (indikace) tohoto výkonu: 
Důvodem epikutánních testů je zjištění příčiny vzniku kožní alergie (přecitlivělosti).  

Jaký je režim pacienta před výkonem: 
Čtyři týdny před testováním se nevystavujte intenzivnímu slunečnímu záření ani umělým 
zářičům (horské slunce, solárium). 
Musíte-li před a po dobu testování užívat nějaké léky, včetně léků na zevní použití (masti, 
krémy, kapky atd.), upozorněte na to ošetřujícího lékaře. 
Neužívejte 48 hodin před aplikací testů žádná antihistaminika (Dithiaden, Zodac aj.) 
a steroidy (Prednison, Triamcinolon aj.). 
Pokud dojde ke zhoršení kožního nálezu po vysazení antihistaminik, nelze testy aplikovat. 
Telefonicky nebo osobně se pak kontaktujte se sestrou a domluvíte si jiný termín testování, 
případně kontrolu lékaře. 
 
Den před nalepením testů nepoužívejte přípravky denní péče o kůži jako pleťová mléka  
a krémy ani jiné, které promašťují kůži. 
Muži si v případě potřeby oholí (depilují) pokožku zad. 

Jaký je postup při provádění výkonu: 
Epikutánní testy Vám bude aplikovat zdravotní sestra. 

 Odložíte si horní část oděvu (ženy včetně podprsenky)  

 Posadíte se na židli zády k sestře  

 Na odmaštěnou kůži zad Vám sestra nalepí testovací náplasti s alergeny. 

Pacient (štítek) 
  
Jméno a příjmení: 

 

 Rodné číslo:   Bydliště: 

 
Zákonný zástupce  

 Jméno a příjmení:  Datum narození:   
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 Popisovačem označí příslušná pole a celý rozsah testování zafixuje hypoalergenní 
náplastí  

Jaké jsou možné komplikace a rizika: 
V případě přecitlivělosti na některou z testovacích látek se objeví v místě nalepení 
zčervenání kůže nebo výsev svědivé vyrážky. Během testování může v celém rozsahu 
nalepených náplastí vzniknout zapářka nebo svědění např. při zvýšeném pocení. 

Jaký je režim pacienta po provedení výkonu: 
Náplasti zůstanou nalepené až do daného termínu kontroly, to je 48 hodin. Po odstranění 
Vám lékař testy odečte. 
Po nalepení testů až do závěrečného zhodnocení se nesprchujte, nekoupejte a neumývejte.  
Vyhýbejte se vyšší tělesné aktivitě (pocení). V případě odlepení náplastí znovu zafixujte 
na původním místě. 
Při svědění (vznik zapářky pod testovací náplasti, pozitivní test) neužívejte antihistaminika 
až do závěrečného vyhodnocení. 
Vyhýbejte se slunečnímu i umělému záření během testování i po celý následující týden. 
Dodržujte termíny kontrol – odečítání testů, obvykle za 48 a 72 hod. po nalepení. 

Jaké jsou možné alternativy výkonu: 
V současné době neexistuje vhodná alternativa výkonu. 

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 
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  


