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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

BONE SPLIT - ROZTETi ALVEOLARNiIHO VYBEZKU CELISTI

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Pozice, v niz bude proveden Bone split, bude oznacena zakrouzkovanim.
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Viysvétleni: Prvni Cislo v oznaceni zubu, ktery bude nahrazen, vyjadruje oblast ndhrady (1 — vpravo nahore, 2 —
vlevo nahore, 3 — vlevo dole, 4 — vpravo dole). Druhé Cislo vyjadruje poradi zubu v zubni fadé.

Ucelem vykonu je ziskani dostatku prostoru v ¢elistni kosti k budouci implantaci. Pfi tomto postupu ale
protetické oSetfeni nasleduje az s Casovym odstupem vétsinou 6 mésicu.

Predpokladanym prospéchem je Uprava Celistni kosti k budouci implantaci.

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Nadmérné krvaceni rany. Zanétlivé komplikace (hnisani rany nebo zanét celistni kosti). Cast kosti v misté
operace se vstieba, v meznich pfipadech je mozné vstiebani i vétsi casti kosti alveolu. Bolest a otok
obliceje, krevni vyrony. Hnisani, rozestup rany.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Alternativou je klasické protetické reseni, zhotoveni fixni nebo snimatelné zubni nahrady.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkovém, mistnim znecitlivéni nebo analgosedaci (kombinace mistniho znecitlivéni a uklidiujicich 1ékd)
se z fez(l v Ustech provede odkryti mékkych tkani nad defektem. Frézou nebo pomoci ultrazvukového noze
se narizne kost Celisti na vrcholu a pomoci dlata ¢i expanderl (rozpinak() se obé casti oddali. Do takto
vzniklého prostoru se zavede implantat. Nasleduje sesiti rany nevstrebatelnym chirurgickym Sicim
materialem.

Tento vykon neni hrazen ze zdravotniho pojisténi, proto je nutné, aby byl pacient pfed vykonem
informovan o cené.

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

//////

zhorSeny prijem potravy, ztizena reC. Pacientovi je doporucovan fyzicky klid, uzivani 1€k proti bolesti Ci
jinych |ékd ordinovanych nebo doporucenych Iékafem.

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. ¢

Zavedeni implantatu do vhojeného Stépu a nasledna proteticka rekonstrukce.

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 pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je prfimérené 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, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



