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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: Zadejte celé jméno r. &.: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni): Zadejte celé jméno

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

EXTRAKCE (VYTAZENI{) STALEHO ZUBU / ZUBU

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Planovanym zdravotnim vykonem je extrakce (vytazeni) ur¢enych zubG*.
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Pozndmka: *Zuby urcené k extrakci budou oznaceny zakrouzkovdnim.
Viysveétleni: Prvni Cislo v oznaceni extrahovaného (vytazeného) zubu vyjadruje oblast extrakce (1 — vpravo
nahore, 2 — vlevo nahore, 3 — vlevo dole, 4 — vpravo dole). Druhé cislo vyjadruje poradi zubu v zubni fadé.
Cislem 9 je oznacen zub nadpocetny.
Pfinosem vytazeni stalého, neosetritelné poskozeného zubu, ktery jiz nelze zachovat, je Uleva od bolesti,
otoku ¢i dlouhodobého drazdéni. Vytazenim zubu z ddvod( ortodontickych (rovnani zubl) nebo
protetickych (ndhrada zubu) Ize dosdhnout budouci funkcni a estetické Upravy chrupu.
Rizika zdravotniho vykonu jsou nasledujici:
Muze dojit k zalomeni korene v [zku a vykon muze prejit v chirurgickou extrakci (vytazeni zubu).
V horni Celisti pfi nepfiznivych anatomickych pomérech mohou kofeny zubUl zasahovat do Celistni dutiny a
jejich vytaZzenim nékdy dojde k vytvoreni komunikace mezi dutinou Ustni a dutinou celistni. Tuto
komplikaci je nutné osetfit sesitim rany nevstrebatelnym chirurgickym Sicim materialem.
V dolni Celisti pfi nepfiznivych anatomickych pomérech mohou koreny zubl zasahovat do blizkosti kanalu,
ve kterém probiha nervové cévni svazek treti vétve trojklanného nervu. Ten se mlze pfi vykonu poskodit s
nasledkem poruchy jeho funkce. Pfechodné ¢i trvale pak mlze dojit ke ztraté citlivosti kGze a Cervené
poloviny dolniho rtu na strané, kde byl zub extrahovan (vytazen). Na vnitfni plose dolni Celisti probiha i
nerv jazykovy, jehoz poranénim ze stejnych pricin dochazi k poruse citlivosti poloviny jazyka.
Pfi nadmérném oslabeni Celistni kosti mUze dojit k jeji zZlomeniné, kterou je nutné osetfit.
Pfi nebo po vytaZeni zubu se mlze objevit nadmérné krvaceni rany z pficin mistnich i celkovych (napfiklad
pfi uzivani lékd, které se pouzivaji k fedéni krve).
Pouzivanymi nastroji mize dojit k poranéni Ustniho koutku nebo k poskozeni sousedniho zubu — nejcastéji
k naruseni jeho vyplné nebo uvolnéni nacementované korunky.
Po extrakci zubu se s ¢asovym odstupem mohou projevit zanétlivé komplikace (zanét zubniho lGzka nebo
zanét Celistni kosti), ty je potom nutné osetrit bud opakovanymi drendzemi (zavedeni hadi¢ek do mista po
vytazeni zubu) nebo celkovym podavanim antibiotik.
U pacientl uzivajicich léky ovliviujici metabolismus kosti (napf. bisfosfonaty) a jim podobna Iéciva nebo u
pacientl po ozarovani v oblasti hlavy a krku mize dojit ke vzniku nekrézy (odumfeni) ¢asti Celisti.
Vyloucit nelze ani riziko naslednych komplikaci po pouziti anestezie (napf. buseni srdce, mdloba).
V pripadé vytazeni stalého zubu je disledkem jeho trvala ztrata.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Ponechat zuby na misté a provést endodontické oSetreni (osSetfeni korenovych kanalkd), smérujici k
zachovani zubu / zub( v Ustni dutiné. V nékterych pripadech (napf. onemocnéni parodontitidou - zanét
zavésného aparatu zubu, ortodontické dlivody) jind vhodna alternativa neni.

Zdravotni vykon bude probihat takto:
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V mistni nebo celkové anestezii se pomoci extrakénich pak a klesti odstrani uréené zuby.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni
zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Dle doporuceni Iékafe dodrzovat klidovy rezim, jist kasovitou stravu, chladit ledovymi obklady, pecovat o
hygienu Ustni dutiny (Cisténi zubd, vyplachy dutiny Ustni), nesportovat.

Prechodnéa bolestivost a zvySené krvaceni po extrakci zubu / zub(, podavani 1ékl proti bolesti, zvysena
teplota, otok, nemoznost zvykani po dobu nékolika dn(, traumatické poskozeni anestezované (umrtvené)
oblasti v dusledku prikusovani. Bezprostiedné po vykonu neni vhodné z rany vysavat krev ani Usta Casto
vyplachovat. Zména zdravotni zplsobilosti se nepredpoklada.

Dalsi potiebna lécba:
Kontrolni navstéva v dohodnutém terminu. V dlouhodobéjsim horizontu je dalsi lécbou eventualni
zhotoveni fixni i snimatelné nahrady odstranénych zub( osetfujicim stomatologem.

Poznamka:

Souhlasim s moznym vyuzitim mné vytrzeného zubu/vytrzenych zubt pro védecké a vyzkumné
ucely a souhlasim s ulozenim zubu/U na Stomatologické klinice a jeho/jejich pouzitim tak, jak je
vySe zminéno. U zubu/i nebudou uvedeny Zadné udaje a nebudou provadéna zadna geneticka
vysSetreni. Zub/zuby budou zlikvidovany povéfenym pracovnikem Stomatologické kliniky jako
infek¢ni odpad bezprostiredné po ukonceni vyse uvedeného konkrétniho tcelu.

[ ]ano [ ]ne

Prohlasuji, ze lékaf, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi rfadné
odpovédél. Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je primérené rozumové a volné
vyspély:

Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové udaje poskytnuty, uvede se dlivod jejich neposkytnuti:

Zadejte dlivod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte duvod
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

jméno, pfijmeni a podpis svédka
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