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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s extrakci zubu ¢i
dentalniho implantatu

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Extrakce (vytazeni) zubu nebo dentalniho implantatu — lokalizace vykonu:

Uéel vykonu
Cilem zakroku je odstranit nebo zmirnit pfi¢inu Vasich obtizi.

Povaha vykonu

Chirurgicky zakrok v dutiné ustni je po Vasem souhlasu provadén v mistnim znecitlivéni, injek¢ni aplikaci
anestetika do sliznice dutiny ustni.

Rozsah vykonu: Va$ oSettujici lékaf vybere rozsah vykonu:
[] Extrakce (vytazeni)
[] Chirurgicka extrakce

[] Explantace (vyjmuti) dentalniho implantatu

Predpokladany prospéch vykonu
Zbaveni pacienta bolesti Ci obtizi, které nechce jiz déle snaset. Nezbytné dopinéni ortodontické 1écby.

Alternativa vykonu

Alternativa v konzervativni ani protetické terapii vdaném pfipadé neexistuje. V ortodontické 1é€bé je mozZno
zvolit jiny typ 1é&by nebo ponechat bez ortodontické |éEby.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Hematom (po poranéni cévy), nevolnost pacienta, poextrakéni krvaceni, zlomeni zubu/dentalniho implantatu,
poranéni nervu, zlomeni Celisti (vzacné), alergicka reakce na mistni anestezii.

Nasledky vykonu

PFi vytrzeni zubu/dentalniho implantatu pro bolest nebo Uraz je nasledkem chybéni vytrzeného zubu/dentalniho
implantatu. V pfipadé ortodontické 1é€by dochazi ke zlepSeni funkce a estetiky chrupu. Dale je nutna nasledna
Ié€ba, bez niz hrozi zhorSeni stavu chrupu. Pfechodna ztrata citlivosti znecitlivéné oblasti po dobu 1 — 3 hod.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

, , - ! ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.



mailto:info@fnol.cz

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 oCekavané zmény @ ANO | NE
zdravotniho stavu téZz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

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

provedeni kontrolnich zdravotnich vykona. ANO - NE
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Zze souhlasim s provedenim vykonu v mistnim znecitlivéni, injek&ni aplikaci anestetika do sliznice ANO | NE

dutiny ustni.

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi.

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

AN i o e . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni 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 nemlize podepsat, uvedte divody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina

V pfipadé, Ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.

Ovérte vSechny identifikaéni Udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacient vSemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich Udajld pacienta nebo pacient s né€im nesouhlasi, je nutné vyplnit novy IS.

Rozsah a Podpis pacienta Jmenovka a podpis
Datum Souhlas pacienta lokalizace (zakonného zastupce, lékare, ktery podal
vykonu opatrovnika) informaci
[ Extrakce

Stvrzuji, ze \_/ée_chny vySe [J Chirurgické extr.
uvedené udaje jsou platné | [ Explantace
a s vykonem souhlasim. Lokalizace:

Stvrzuji, e vdechny vyse O Extrakce

s . i [ Chirurgicka extr.
uvedené Udaje jsou platné | 5 gy piantace

a s vykonem souhlasim. Lokalizace:

Stvrzuji, e véechny vyse O Extrakce

P . i [ Chirurgicka extr.
uvedené Udaje jsou platné | 7 gypiantace

a s vykonem souhlasim. Lokalizace:
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