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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

CHIRURGICKA UPRAVA DASNi TECHNIKOU ZAMENY LALOKU

Uéel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:
Ucéelem tohoto zdravotniho vykonu je pfedeviim prevence mozného Ustupu dasné nebo zastaveni jiz
existujiciho Ustupu dasné v oblasti zubu/( (oznaceno zakrouzkovanim) technikou zameény lalokd v misté
nepfiznivych zmén.
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Viysvétleni: Prvni Cislo v oznaceni osetrovaného okoli zubu vyjadiuje oblast osetreni (1 — vpravo nahore, 2 -
vlevo nahore, 3 — vlevo dole, 4 — vpravo dole). Druhé Cislo vyjadfuje poradi zubu v zubni Fadé. Cislem 9 je
oznacen zub nadpocetny.
Planovanym vykonem se provadi odstranéni pfiznakl tahu uzdicky, slizni¢ni fasy ¢i prohloubeni Ustni
predsiné.
Predpokladanym prospéchem je mensi Casova narocnost vykonu, nez pfi prenosu slizni¢niho Stépu,
s minimalnim vyskytem pooperacnich obtizi.

Rizika vykonu jsou nasledujici:

Rizika jsou obecné stejna, jako pfi kazdém chirurgickém vykonu, napf. buseni srdce, mdloba v souvislosti
s podanim mistniho znecitlivéni (lokalni anestezie), zvySené nebo prodlouzené krvaceni v operovaném
misté béhem vykonu, bolestivost, otok, avSak obtize pomérné rychle ustavaji. V nékterych pripadech se po
odeznéni anestezie objevi asi dvé hodiny trvajici mirné bolesti, které jsou dobre utlumitelné béznymi
analgetiky.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:
Prenos slizni¢niho Stépu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V mistnim znecitlivéni se uzdicka protne nebo vytne. V pfipadé odstranéni tahu horni retni uzdicky se
nezadouci tkan odstrani a rana se uzavre sesitim vstfebatelnym nebo nevstrebatelnym chirurgickym Sicim
materiadlem. V pripadé operace technikou zamény lalok( se uvolni slizni¢ni lalok v Ustni predsini v rozsahu
vySe zminénych zub(. Po uvolnéni dalSiho okosticového (periostalniho) laloku se oba zminéné laloky
zaméni a po dobu asi 4 minut se lehce pfitlaci v nové poloze navlh¢enym sterilnim mulem.

Po ukonceni vykonu je pacient poucen o vhodném domacim rezimu (uzivani 1ékd, Ustni hygiena, pfijimani
potravy apod.).

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

Priblizné dva az tfi dny je operovana oblast citlivéjsi. Je tfeba dodrzovat opatrny hygienicky rezim v souladu
s instrukcemi oSetrujiciho Iékare. V pfipadé potieby uzivat |éky tlumici bolest. Nékolik dni opatrnéji pecovat
o hygienu Ustni dutiny. Nepretézovat operovanou oblast ukusovanim a rozmélfovanim tuzsi stravy.
Dodrzovat klidovy rezim.

Pravdépodobné vsak nedojde ke zméné zdravotni zpUsobilosti.

Dalsi potrebna lécba:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Kontrolni navstéva v dohodnutém terminu.

Poznamka:

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 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 / zdkonného 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:

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

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



