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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. ¢

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

CHIRURGICKE OSETRENiI MEKKYCH TKANI DUTINY USTNi A OKOLi

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

Do chirurgického osSetieni meékkych tkani Ustni dutiny a jejiho okoli patfi 1écba chronického zanétu
parodontu, zavésného aparatu zubu/( (gingivektomie), odstranéni nezadouciho Utvaru (nezhoubného
nadoru, cysty, kiize, zménéné sliznice), dale protéti horni, dolni ¢i podjazykové uzdicky, odstranéni vlajiciho
hrebene, preventivni vykony upravujici mélkou Ustni predsin, Uprava tvaru mékkych tkani z preventivnich
dlvodl (napf. pfi obtizné se prorezavajicim zubu moudrosti) a oSetieni polrazovych stavl (sesiti trznych
ran k{ze a sliznice), nachazejicich se v Ustech, na rtech nebo na obliCeji, s naslednym sesitim rany
chirurgickym Sicim materidlem nebo jejim uzavienim pomoci odebraného kozniho ¢&i slizni¢niho
transplantatu, ktery je nasit do mista vzniklého defektu.

Predpokladanym prospéchem je zlepSeni stavu parodontu, vytvoreni vhodnych podminek pro planované
protetické reseni nebo ortodontickou lécbu, 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 oSetrenim.

Mohou se objevit otoky tkani kolem celisti ¢i zanétlivé komplikace (hnisani rany). Proto jsou v nékterych
pripadech po operaci podavana pacientovi antibiotika.

Muze dojit k deformaci mékkych tkani v misté vzniklé jizvy.

Nelze vyloucit ani riziko spojené s pouzitim mistniho/celkového znecitlivéni (anestezie), nebo sedace pfi
védomi.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pFinosy a rizika:
K témto vykon(im neni alternativy.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Zdravotni vykon bude proveden v mistnim nebo celkovém znecitlivéni, pfipadné v sedaci pfi védomi.
Sedaci je nazyvano cilené ovlivnéni védomi pomoci Iékd, vedouci ke zklidnéni organismu, snizZeni
pravdépodobnosti zapamatovani si nepfijemného prozitku, pfipadné potlaceni bolesti. Ve zvoleném rezimu
anestezie se nezadouci Utvar vyfizne, uzdicka protne nebo vytne, provede se Uprava mékkych tkani do
pozadovaného tvaru. Soucasné Ize provést i Upravu okolnich tvrdych tkani.

Nasledné dle charakteru provadéného vykonu se rana bud” hermeticky uzavre nékolika stehy chirurgickym
Sicim materidlem, nebo se necha volné hojit pod plastickym obvazem, pfipadné se uzavie posunem
okolnich tkani s naslednym sesitim vstrebatelnym ¢i nevstrebatelnym chirurgickym Sicim materialem.

Omezeni a doporuceni ve zpUsobu 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 pripadé vyraznéjsi bolesti a
pulzace v rané druhy (i treti pooperacni den je tfeba vyhledat oSetfujiciho |ékare.

Vykon muze byt provazen zvySenou teplotou, otoky mékkych tkani, pfipadné téZ poranéni znecitlivéné
oblasti v dUsledku prikusovani, proto je pacientovi doporucovan fyzicky klid, studené obklady, uzivani lék{
proti bolesti ¢i jinych 1ékd ordinovanych a doporucenych |ékafem. Vhodna je kaSovitd nebo mixovana
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Jméno a pfijmeni: r. ¢

strava, dodrzovani zvysené péce o hygienu dutiny Ustni (Cisténi zub(, vyplachy dutiny Ustni).
Délka pracovni neschopnosti se fidi celkovym zdravotnim stavem pacienta a povahou jeho zaméstnani.
Zména zdravotni zpUsobilosti po tomto osetreni se nepredpoklada.

Dalsi potiebna lécba:
Kontrolni navstéva v dohodnutém terminu.

Poznamka:

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 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, pfijmeni a podpis |ékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuze s ohledem na svtij zdravotni stav podepsat:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen/a se podepsat:
ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vili:

jméno, pfijmeni a podpis svédka
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