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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

OSETRENi ZLOMENINY DOLNI CELISTI ZE ZEVNIHO PRiSTUPU S EVENTUALNi EXTRAKCI
OZNACENYCH ZUBU

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
19181716 1514 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 29
49 48 47 46 4544 43 42 41 313233 343536 37 38 39

*Zuby urcené k extrakci 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 vykonu je tprava postaveni zliomeniny do normalniho (anatomického) postaveni.

Predpokladanym prospéchem je stabilizace vzajemného postaveni Ulomkd s naslednym zmirnénim
bolestivosti a obnovenim funkce.

Rizika vykonu jsou nasledujici:

Porucha citlivosti zubl a mékkych tkani na strané Urazu. Prokrvaceni rany, vypotek v rané, hnisani rany.
Rozpad rany. Pretrvavajici porucha skusu, nepfiznivé postaveni zlomeniny, infikovani zlomeniny,
kolemcelistni hnisavy zanét, zanét v kosti Celisti, chronicka bolest obliceje.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

K tomuto vykonu neni alternativy. Pouze neoSetfovat pacienta a ponechat kosti v postaveni, které vzniklo
po Urazu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vykon probéhne v celkové anestezii. Z pfistupu z Ustni dutiny se bud navazou na zuby draténé dlahy,
anebo se zavede nékolik Sroubl pres dasen do kosti horni a dolni Celisti a ty vzajemné spoji draténou
vazbou. Rezem kéze, podkoZi a daldich vrstev na krku v bezpecné vzdalenosti od hrany dolni celisti k
ochrané vétve licniho nervu se pronikne ke kosti dolni Celisti. Spravné oSetreni zlomeniny si zada vytazeni
oznacenych zubu. Zlomenina se srovna do spravného postaveni a seSroubuje se pomoci titanovych dlah a
Sroub(l, eventualné kostnim draténym stehem. Poté se rana uzavre po vrstvach. V pfipadé potreby se do
rany vlozi odsavny drén (hadicka). Nasledné se odstrani draténd mezicelistni vazba a vyméni se za vazbu
elastickou (kruhové gumicky, které si po operaci dokaze pacient sam vyménit nebo odstranit).

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

Po vykonu se pacientovi doporucuje klidovy rezim, Setfici strava a uzivani analgetik, nebot" mlze byt
pfitomna bolest.

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

Dalsi potiebna lécba:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

Pooperacni kontroly v dohodnutych terminech.

Poznamka:

Prohlasuji, ze lékar, 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 pfipadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené 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 dlvod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



