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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prFijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonu):

ZAVEDENiI DENTALNiHO IMPLANTATU DO CELISTI

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Pozice, do niz bude zaveden implantat, bude oznacena zakrouzkovanim.
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Vlysvétleni: Prvni cislo v oznaceni zubu vyjadfuje oblast operace (1 — vpravo nahore, 2 — vlevo nahore, 3 —
vlevo dole, 4 — vpravo dole). Druhé cislo vyjadruje poradi nahrazovaného zubu v zubni radé.
Ucelem vykonu je nahrada chybéjicich zubG dentalnimi (zubnimi) implantaty z ¢istého titanu nebo
jeho slitin, které jsou zavedené pfimo do celistni kosti. Ty Ize protetickou nadhradou zatizit s ¢asovym
odstupem, pouze v urcitych situacich okamzité.
Predpokladanym prospéchem je nahrada chybéjicich zubd, coz nasledné umozni zhotoveni fixni zubni

nahrady bez nutnosti brouseni stavajicich zubl anebo v pfipadé snimatelné zubni nahrady vyrazné
zlepsSeni jeji retence (pevného umisténi snimatelné zubni nadhrady v Ustech).

Rizika vykonu jsou nasleduijici:

Nadmérné krvaceni rany. Zanétlivé komplikace (hnisani rany nebo zanét Celistni kosti). Bolest a otok
obliceje, krevni vyrony. Hnisani, rozestup rany. Porucha citlivosti v obliceji, pokud dojde ke drazdéni
vétve trojklanného nervu implantatem. Nevhojeni implantatu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:
Alternativou je klasické protetické feseni, zhotoveni fixni nebo snimatelné zubni nahrady.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkovém, mistnim znecitlivéni nebo analgosedaci (kombinace mistniho znecitlivéni a uklidnujicich
|éku) se z fez( v Ustech provede odkryti mékkych tkani nad defektem a postupné se pripravi po sobé
jdoucimi vrtaky loZze v kosti. Do takto vzniklého prostoru se zavede implantat. Nasleduje sesiti rany
chirurgickym Sicim materialem.

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

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

Po vykonu se mU0ze rozvinout bolest, otok, krevni vyron, omezené otvirani Ust, obtizné ukusovani,

//////

bolesti ¢i jinych 1€k ordinovanych nebo doporucenych Iékarem.

Dale se doporucuji:

- nasledné kontroly dutiny implantologem 1x rocné; u pacientl kufakd nad 15 cigaret denné
kontroly implantologem 2 x roc¢né,

- oSetfeni chrupu dentalni hygienistkou nejméné 2x rocné se zajisténim indexu krvacivosti dasni do
hodnoty 15% (hodnoti dentalni hygienistka); u pacientl kurakd nad 15 cigaret denné osetreni

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

chrupu dentalni hygienistkou 1x za tfi mésice.
Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetreni se nepredpoklada.

Dalsi potiebna lécba:
Nasledna proteticka rekonstrukce.

Poznamka:

Pacient bere na védomi, Ze zaruka na dentalni implantat se nevztahuje na poskozeni nebo zhorseni
zdravotniho stavu pacienta/dentalniho implantatu zplGsobené mechanicky, pfi Urazu, v disledku
onemocnéni postihujiciho kosti ¢i imunitni systém pacienta (onkologické onemocnéni, agresivni formy
osteopordzy, apod.), v disledku nerespektovani pouceni a doporuceni sdélenych poskytovatelem
v souvislosti s poskytnutou zdravotni pédi.

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 plné 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 dlivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtuze s ohledem na svuj zdravotni stav podepsat:
Duvod, 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.



