’FAKULTNf NEMOCNICE' . P A : Fm-L009-001-UCOCH-009
( OLOMOUC KLINIKA USTNI, CELISTNI

Zdravotnik 248/7, 779 00 Olomouc A OBLICEJOVE CHIRURGIE

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze €. 1, str. 1/2
IC: 00098892

Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
se zavedenim kotevnich implantata (Bollard)

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Eislo:

Nazev vykonu (¢esky)

Zavedeni kotevnich implantatt — Bollardovy dlahy

Uéel vykonu
Podpora rlstu horni celisti v dobé rlstu pacienta a lécba obraceného skusu pfi nedostateéném vyvoji
(hypoplasii) horni Celisti.

Povaha vykonu

Drobny chirurgicky zakrok v celkové anestezii pfipadné mistnim znecitlivéni.

Jedna se o zavedeni celkem 4 titanovych dlah, zvanych Bollardovy tahy (navrzené prof. Hugem De Clerckem).
Upevnuji se na kost horni a dolni Eelisti u pacientd s nedostate¢nou velikosti horni Eelisti a vznikem
tzv. obraceného skusu.

Mista zavedeni jsou presné definovana, v horni Celisti je pfipeviiujeme nad prvni horni stalou stolickou —
na misto pfirozeného ztlusténi kosti; v dolni Celisti budou dlahy fixovany mezi dolni postranni fezék a $picak.
Kazda dlaha v horni Celisti je upevnéna 3 Sroubky, kazda dlaha v dolni Celisti je upevnéna 2 Sroubky a kazda
ma na svém konci hacek pro upevnéni elastickych tahl (gumicek), ktery jako jediny je viditelny v ustech,
zbytek dlahy je kryty sliznici ust.

Principem funkce dlah je stimulace rdstu tahem na horni Celist u pacientd mezi 11.-14. rokem véku pfes
gumicky upevnéné za hacky na kazdé strané. Podminkou je v3ak celodenni noSeni tahd po dobu pfiblizné
2 let, dlahy ale odstrafiujeme az po ukonceni riistu pacienta, tj. v obdobi okolo 18. roku véku.

Lidé s témito dlahami se mohou podrobit vySetfeni v magnetické rezonanci, nebudou ,pipat* v bezpe€nostnich
ramech, jelikoZ dlahy jsou vyrobeny z titanu, ktery neni magneticky.

Predpokladany prospéch vykonu

Podpora rlstu horni Celisti v dobé rlstu pacienta a lécba obraceného skusu pfi nedostate€ném vyvoji
(hypoplasii) horni Celisti.

Alternativa vykonu

Nebyla-li u téchto pacient indikovana Iécba rovnatky, znamena to, Ze vada je zplUsobena nedostateCnym
vyvojem kosti horni Celisti, a ne postavenim zubu, které se tak pouze pfizplUsobily tvaru nedostatec¢né vyvinuté
Celisti. V takovych pfipadech neni v souCasné dobé& znama jina mozna lécba. Naprava takto nepfiznivé
postavené Celisti je pak mozna az po 18. roku véku chirurgickym uvolnénim horni Celisti a jejim pfedsunutim
(Le Fort | osteotomie), kdy se jiz jedna o chirurgicky vykon velkého rozsahu.

Mozna rizika zvoleného vykonu

- odhojeni dlahy s nutnosti dalSi operace, uvolnéni Sroubku s nutnosti dalSi operace, reakce na cizi material
(dlaha nebo Sroubek) s nutnosti jeho odstranéni

- poranéni okolnich zub(: poranéni kofene zubu muze vést k jeho citlivosti, pfipadné az k zanétu zubniho
nervu s nutnosti oSetfeni kofenovych kanalkl (endodontické oSetfeni), v raritnich pfipadech ke zlomeni
kofene s nutnosti extrakce (vytrzeni) zubu

- drazdéni mékkych tkani (dasné, sliznice): Sroub nebo dlaha umisténa do oblasti sliznice mize zpUsobit
podrazdéni okolni mékké tkané a jeji prertstani

- poranéni nervu: mize byt poSkozen nerv prochazejici kosti dolni ¢elisti, coz zpUsobi poruchu citlivosti
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v oblasti brady a dolniho rtu vcetné zubu v této lokalizaci; porucha citlivosti mGze byt pfitomna
i dlouhodobé po zakroku

- malé perforace €elistni dutiny: tyto se vétSinou zhoji samy bez komplikaci a nemély by ohroZovat

- stabilitu Sroubu; vétsi perforace mohou vyustit v zanét dutin (sinusitidu)

- zalomeni kostniho Sroubu: muze k nému dojit béhem zavadéni i odstrariovani Sroubu (dlahy); hluboko
zalomena Cast je v fadé pfipadld ponechana v kosti (v rané) a nedéla zadné potize

- obnazeni krékG zubl (tzv. recesy) v tésné blizkosti hackd jako nasledek hojeni sliznice a dasné
po zakroku.

Nasledky vykonu

Zavedené Ctyfi titanové dlahy, které vyustuji haCky do dutiny Ustni pacienta. Jizva na sliznici.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. ) . 4 ANO NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény : ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANO | NE
Byl(a) jsem informovan(a) o zdravotnickém prostfedku, ktery mi bude/pfipadné muze byt
implantovan, v&etné jeho prisluSenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se mé bezpeclnosti a mého ANO | NE
chovani, véetné toho, kdy mam vyhledat lékafe a kterym vlivim prostfedi bych se nemél(a)
vystavovat viibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych preventivnich opatfeni.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly I|ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumeél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly lékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neogekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo | ANO | NE
zdravi.

- Ze jsem lékafim nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje 0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly

R A o we . ANO NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vysSetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

Informovany souhlas pacienta se zavedenim kotevniho implantatu (Bollard) (Fm-L009-001-UCOCH-009) Strana: 2/2




