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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

CHIRURGICKE OSETRENi ONEMOCNENI ZAVESNEHO APARATU ZUBU

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
19181716 151413 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 29
49 48 47 46 4544 43 42 41 313233 34353637 3839
Pozndmka: *Zub urceny k osetieni bude oznacen zakrouzkovanim.

Vlysvétleni: Prvni cislo v oznacleni osetfovaného zubu vyjadruje oblast osetreni (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.

Tento vykon zahrnuje postupy vedouci ke zlepSeni stavu zavésného aparatu zubu/0 a okolnich mékkych
tkani.

Predpokladanym prospéchem je zlepSeni stavu zavésného aparatu zubd, vytvoreni vhodnych podminek
pro planované protetické reSeni nebo lécbu pomoci rovnatek, véetné prevence moznych budoucich obtizi a
komplikaci.

Rizika vykonu jsou nasledujici:

Pfi nebo po vykonu se miize objevit nadmérné krvaceni rany z pficin mistnich i celkovych. Ukolem
operatéra je tuto eventualni komplikaci zvladnout mistnim oSetfenim. Mohou se objevit otoky tkani kolem
Celisti ¢i zanétlivé komplikace (hnisani rany). Proto jsou v nékterych pfipadech po operaci podavana
pacientovi antibiotika. Mze dojit k deformaci mékkych tkani v misté vzniklé jizvy.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:
K témto vykondm neni alternativy.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Zdravotni vykon bude proveden v mistnim nebo celkovém znecitlivéni, pfipadné v analgosedaci pfi
védomi, kdy jsou pacientovi soucasné podavany léky na uklidnéni a mistné znecitlivujici latky v misté
operace.

Odstrani se veskeré pficiny drazdéni zavésného aparatu zubu a to jak v oblasti zubd, okolni kosti i mékkych
tkani. Nasledné dle charakteru provadéného vykonu se rdna bud uzavre nékolika stehy chirurgickym Sicim
materidlem, nebo se necha volné hojit pod plastickym obvazem, pfipadné se uzavie posunem okolnich
tkani s naslednym sesitim vstiebatelnym Ci nevstrebatelnym chirurgickym Sicim materialem.

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

Po odeznéni anestezie pacient pocituje mirnou bolest v operovaném misté. V pfipadé vyraznéjsi bolesti a
pulzace v rané druhy ci treti pooperacni den je tfeba vyhledat oSetfujiciho Iékare. Vykon mize byt
provazen zvysenou teplotou, otoky mékkych tkani. Proto je pacientovi doporucovan fyzicky klid, studené
obklady, uzivani 1ékl proti bolesti ¢i jinych [ékt ordinovanych a doporuéenych lékarem. Vhodna je kasovita
nebo mixovana strava, dodrzovani zvysené péce o hygienu dutiny Ustni (Cisténi zubd, vyplachy dutiny
astni).

Délka pracovni neschopnosti se fidi celkovym zdravotnim stavem pacienta a povahou jeho zaméstnani.

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

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetreni se nepredpoklada.

Dalsi potiebna lécba:

Kontrolni navstéva v dohodnutém terminu.

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:

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 nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen/a se podepsat:
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



