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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

ZAVEDENI KOTEVNICH IMPLATNATU K UMOZNENiI NASAZENi ORTODONTICKYCH TAHU PRI LECBE
OTEVRENEHO SKUSU

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Ucelem vykonu je zavedeni kotevnich implantatd k upevnéni ortodontickych tahd.

Predpokladanym prospéchem je urychleni ortodontické Iécby (Iécby vedouci k Upravé postaveni zub()
otevreného skusu a moznost vyhnuti se vétsi celistni operaci.

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Nadmérné krvaceni rany. Zanétlivé komplikace (hnisani rany nebo zanét Celistni kosti).

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Bézna lécba postaveni zubl pomoci rovnatek. Po dokonceni rlistu kombinovana chirurgicko-ortodonticka
lé¢ba zahrnujici vétsi chirurgicky vykon.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkové anestezii se provedou fezy z Ust (v oblasti dasné horni Celisti), obnazi se kost a do licnich kosti se
pomoci Sroubl priSroubuji titanové desticky s ocky, které se vyvedou do dutiny Ustni k zavéseni
ortodontickych tah(. Nasleduje sesiti ran.

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

Po operaci mize dlouhodobé nebo trvale dojit k poruse citlivosti obliceje. Po vykonu je pacientovi
doporucovan fyzicky klid, studené obklady, uzivani 1€kl proti bolesti ¢i jinych Iékd ordinovanych a
doporucenych lékafem. Vhodna je kasovitd nebo mixovana strava, dodrzovani zvysené péce o hygienu
dutiny Ustni (Cisténi zubU, vyplachy dutiny Ustni).

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

DalSi potirebna lécba:

Pooperacni kontroly, dokonceni ortodontické terapie do stabilizace stavu.

Poznamka:

Prohlasuji, ze lékaFr, 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 plné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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V pripadé, 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 dlivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

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

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



