Ustni, Celistni & Obli¢ejovy Chirurg

Stomatochirurgie Michl, s.r.o.
IC: 075 72 891
sidlo: Lipova 298/22, 779 00 Bystrovany

POUCENi A INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S OPERACNIM VYKONEM

Jméno a pfijmeni: Rodné cislo:
Datum narozeni: Kéd zdravotni pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta, telefonni ¢islo:

Nazev vykonu (Cesky): Vytazeni zubu/q.
Ucel vykonu: Odstranéni zubni infekce
Povaha vykonu: Operace v mistnim znecitlivéni

ZpUsob provedeni: V mistnim znecitlivéni zub extrahujeme pomoci chirurgickych nastroju, nékdy za pomoci
zptistupnéni mista drobnym narezem dasné a snesenim tvrdych tkani pomoci vrtacku. Lazko poté bude osSetieno
vloZkou na prevenci pooperacniho krvaceni (za pfiplatek - viz "Cenik") a oSetfeno stehem.

Predpokladany prospéch vykonu: Odstranéni zubni infekce

Mozna rizika zvoleného vykonu:

V dolni Eelisti: Necitlivost brady, zuboradi a /nebo jazyka na strané vytazeného zubu.

V horni Celisti: Otevieni Celistni dutiny, nasledny zanét dutiny na strané vytazeného zubu.

Dale v obou celistech: Zlomenina predchoziho zubu, odpadnuti vyplné na predchozim zubu, otok, zanét, bolest,
ztizené polykani a/nebo dychani, alergicka reakce na znecitlivujici latku, zlomenina ¢elisti.

Nasledky vykonu: Ztrata zubu/{, otok, bolest, ztizené otvirani ust, stehy, pfitomnost vlozky k prevenci krvaceni.
Alternativa vykonu: VytaZeni v celkovém znecitlivéni, konzervacni oSetfeni zubu, odstranéni previslé dasné

ReZim pacienta pfed vykonem: Pacient ma byt: 1.) bez znamek akutniho celkového onemocnéni znemoziujiciho
vykon v mistnim znecitlivéni v ambulantnich podminkach, 2.)najezeny, 3.)bez pfitomnosti lokalniho virového
infektu - oparu

ReZim pacienta po vykonu: viz dokument Pouceni po chirurgickém zakroku v ustech

Prohlasuji, Ze mi byl jasné a srozumitelné objasnén ucel, povaha, zptisob provedeni, nasledky a moina rizika vyse
uvedeného operacniho vykonu. Byly mi vysvétleny moiné alternativy provadéného vykonu, z nichZ jsem mél(a)
moznost volit a to vcetné jejich moZnych prinosi, dasledku a rizik, stejné jako zdravotni diisledky nepodstoupeni
planovaného vykonu. Byl(a) jsem informovan(a) o moiném omezeni obvyklého zplsobu Zivota, pracovni
(ne)schopnosti a zdravotni zpisobilosti po provedeni zdravotniho vykonu. Dale jsem byl(a) informovan(a) o
lécebném rezimu, vhodnych preventivnich oSetfenich, pfipadné o potiebé poskytnuti dalSich IékafFskych sluzeb.
Mél(a) jsem moznost klast dopliujici otazky k planovanému vykonu, obdrzel(a) jsem vysvétleni, jemuz jsem
porozumél(a) a dalsi otazky jiz nemam. Byl(a) jsem poucen(a), Ze sviij souhlas mohu vzit zpét. S provedenim vyse
uvedeného vykonu souhlasim.

Datum: Hodina: Podpis pacienta /zakonného zastupce:

Jméno, pfijmeni, razitko a podpis lékare,
ktery vysvétlujici pohovor provedi:



