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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

ZAVEDENi MINIIMPLANTATU

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

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je zlepseni stability dolni celkové snimatelné zubni néahrady.
Miniimplantaty jsou podpUrné struktury (,koreny zub("), vyrobené z Cistého titanu nebo jeho slitin, které se
zavedou pfimo do kosti v predni ¢asti dolni celisti. Cast implantatu kulového tvaru, zasahujici do Ustni
dutiny, slouzi k upevnéni snimatelné zubni nahrady. Pro dosazeni pozadovaného efektu je tieba zavést
nejméné Ctyfi miniimplantaty.

Predpokladanym prospéchem je vyrazné zlepseni upevnéni zubni nadhrady v Ustech.

Rizika vykonu jsou nasledujici:

Zdravotni vykon mohou provazet zanétlivé komplikace, nadmérné krvaceni operacni rany, vznik krevnich
vyronll (modfin), které se obvykle do jednoho tydne vstiebaji, dale ztizené otvirani Ust, zvySena teplota.
Nelze vyloucit ani riziko poskozeni nervl s naslednou poruchou citlivosti, ani riziko spojené s podanim
mistniho znecitlivéni (lokalni anestezie), napf. busSeni srdce, mdloba. V ojedinélych pfipadech se
miniimplantat nevhoji, dojde k jeho vylouceni.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:

Alternativou tohoto vykonu je zavedeni klasickych zubnich implantatd.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Po podani antibiotik se v mistnim znecitlivéni vytvofi pomoci specialniho vrtaku v dolni Celisti otvory (loze)
pro zavedeni miniimplantatd, které se do pripravenych otvorli zavedou (zasroubuji). Operacni vykon trva
priblizné 30-60 minut. Poté nasleduje upevnéni (zapolymerovani) druhych casti fixacniho systému, matric,
do baze (téla) dolni celkové zubni nahrady.

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

Provedeni vyse uvedeného zdravotniho vykonu mize byt doprovazeno bolesti a otokem, coz komplikuje
pfijem potravy. Nékdy ma pacient i zvysenou teplotou.

Dle doporuceni osetfujiciho lékare uzivat antibiotika a Iéky tlumici bolest. Ke zmirnéni otoku a bolesti
napomaha prikladani studenych obkladli na tvar. Dodrzovat klidovy rezim, jist kasovitou stravu, pecovat o
hygienu Ustni dutiny (pravidelné cisténi zubni nadhrady a Setrné Cisténi okoli miniimplantatd, vyplach Ust po
kazdém jidle 0,2% roztokem chlorhexidinu). Nejméné 1 tyden po operaci je vhodné se vyhybat infekénimu
prostredi.

V pfipadé pracovni neschopnosti je jeji délka ovlivnéna celkovym zdravotnim stavem pacienta a povahou
jeho zaméstnani. Pravdépodobné vsak nedojde ke zméné zdravotni zplsobilosti.

Dalsi potrebna lécba:

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

Zubni lékar funkci zavedenych implantatd dlouhodobé sleduje, proto je tfeba v dohodnutém terminu
dochéazet na kontrolni navstévy.

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 plné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je primérené 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 nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny 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.



