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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

OSETRENi OSTEORADIONEKROZY CELISTNi KOSTI S EVENTUALNIi EXTRAKCi (VYTAZENI) ZUBU

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Zuby uréené k extrakci budou oznaceny zakrouzkovanim, rozsah operace podtrzenim operované oblasti.
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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 fade.
Cislem 9 je oznacen zub nadpocetny.

Ucelem vykonu je odstranéni c&asti Celisti postizené osteoradionekrézou - odumfeni kostni tkané
v dUsledku ozareni.

Predpokladanym prospéchem je zmirnéni/odstranéni bolesti.

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 v priibéhu operace nebo po ni.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Dlouhodoba antibioticka Ié¢ba a vyplachy Ust Ustni vodou.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V celkové, mistni anestezii nebo analgosedaci (kombinace mistniho znecitlivéni a uklidnujicich 1ékd) se z
rez( v Ustech nebo ze zevniho pfistupu provede odkryti mékkych tkani nad ozarenim zménénou kosti, ta se
odstrani a provede se vycisténi rany s opakovanymi proplachy dezinfek¢nim roztokem. V pfipadé, Ze je
nutné kost odstranit v celé tloustce, nahradi se chybéjici cast rekonstrukéni titanovou dlahou. Je-li nutné
odstranit vétsi ¢ast Celisti horni, uzavird se rana ve dvou vrstvach s vyuzitim tukového tvarového télesa.
Rana se po Upravé okraju mékkych tkani sesije chirurgickym Sicim materialem.

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

zhorseny pfijem potravy, ztizena rfe¢. MliZe nastat trvala nebo prechodna porucha citlivosti dolniho rtu a
brady, eventualné i jazyka. Pfi zevnim pfistupu je pod Celisti zjevna jizva. Pacientovi je doporucovan fyzicky
klid, uzivani 1éka proti bolesti ¢i jinych 1€kl ordinovanych nebo doporucenych Iékarem.

Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetfeni se nepredpoklada.

DalSi potirebna lécba:

Pravidelné kontroly v dohodnutych terminech, dalsi osetieni dle rozvoje moznych komplikaci.

Poznamka:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

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 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, 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, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



