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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

OSETRENi VYRAZENYCH NEBO ZLOMENYCH ZUBU

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
19181716 151413 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 29
49 48 47 46 4544 43 42 41 313233 34353637 3839
Pozndmka: *Zuby urcené k extrakci (vytazeni) budou oznaceny zakrouzkovanim.

Viysvétleni: 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 rade.
Cislem 9 je oznacen zub nadpocetny.

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je navraceni vyrazenych nebo zlomenych zubt do plivodniho skusu, do
spravného postaveni a nasledné jejich upevnéni v této pozici dlahou. Po vykonu je patrna pfitomnost dlahy
na viditelné plose zubl po dobu nékolika tydn(. Je doporuc¢ené dlouhodobé sledovani vitality
(zivotaschopnosti, reakce na chlad) osetfenych zubd.

Predpokladanym prospéchem je snaha o zachovani vlastniho zubu, a tim v maximalni mozné mire
navraceni pavodni funkce zubnich obloukd.

Rizika vykonu jsou nasledujici:

V souvislosti s Urazem muze Casem dojit ke ztraté citlivosti zubl a zub je potom nutné oSetfit kofenovou
vyplni. Po navraceni zubd do plvodni pozice mize dojit k prokrvaceni rany nebo k zanétlivym komplikacim
v misté rany. Zub se nemusi do své plvodni pozice pfihojit a pak je nutné ho s ¢asovym odstupem
extrahovat (vytdhnout). V misté postizeném Urazem muze dojit i k rozvoji chronické bolesti.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

K tomuto vykonu neni alternativy.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V mistni nebo celkové anestezii se zub vrati do pUvodni pozice a v té se pripevni k sousednim zublm
pomoci dlahy, ktera je nejcastéji zhotovena z dratu pripevnéného k zublm pryskyrici. Pokud je odlomena
cast zubu, je nutné lomnou plochu bud zabrousit, nebo oSetfit provizornim materidlem. Zasahuje-li
zlomenina zubu do drefiové dutiny, je nutné odstranit z kofenového kanalku nerv a oSetfit jej provizorni
korenovou vyplni.

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

Po vykonu je pacientovi doporucovan fyzicky klid, studené obklady, uzivani Iékd proti bolesti Ci jinych léka
ordinovanych a doporucenych |ékafem. Vhodnéa je kasovitd nebo mixovana strava, dodrzovani zvysené
péce o hygienu dutiny Ustni (Cisténi zub(, vyplachy dutiny Ustni).

Délka pracovni neschopnosti se fidi celkovym zdravotnim stavem pacienta a povahou jeho zaméstnani.
Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetreni se nepredpoklada.

Dalsi potrebna lécba:
Sanace (oSetreni) chrupu a eventualni nahrada chybéjicich zub(i osetfujicim stomatologem.

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

Formular | IS-STOM-010 | strana 2 z 2

VFN PRAHA -
INFORMOVANY SOUHLAS
Jméno a pfijmeni: r. ¢
Poznamka:

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

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je primérené rozumové a volné
vyspély/a:
Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

V Praze dne

podpis pacienta / zdkonného zastupce jméno, prijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



