MEDIKAP s.r.o.
privatni zubni praxe
Jitiho Poticka 228
Pardubice 530 09

Souhlas pacienta/ pacientky s vykonem

Pacient/Ka ....ooooveeeeieeie e Rodné Cislo v,
Jméno pfijmeni

Informace o vykonu: extrakce (vytrZeni) zubu/ zubi

Dlivodem vytrZzeni zubu je nékteré z jeho nevratnych postizeni event. nepfiznivé polohy, které
nelze v dané dob¢ a situaci oSetfit jakymkoliv jingym zplisobem tak, aby zub mohl byt
zachovan. VytrZeni zubu muze byt spojeno s potiebou dalSiho oSetfeni rany po odstranéném
zubu.

Koneénym vysledkem oSetteni je trvala ztrata daného zubu/ zubii. Zakrok je vzdy spojen s
rizn¢ intenzivnimi subjektivnimi potizemi, mezi které¢ patii bolest, ztizeny ptijem potravy,
omezené otevirani Ust, ztizené provadéni Ustni hygieny.

Muiize byt spojen 1 s doasnym vyskytem zdravotnich komplikaci, které nejsou pred zakrokem
jasné predvidatelné. Jsou jimi zejména otok, krevni vyron, omezené otevirani Ust, bolestivé
polykani a event. omezeni pracovni schopnosti.

V ptipad¢€ neprofezanych, ¢astecné profezanych nebo zubl s anomaliemi kofene mliZze dojit k
ptechodné poruse citlivosti jazyka, nebo dolniho rtu na operované strané. Tato ztrata citlivosti
muze byt i ve vyjimecnych ptipadech trvald. Jako komplikace vykonu dale hrozi zlomenina
dolni Celisti. Soucasné miize dojit pti operacnim vykonu k poSkozeni zubu v okoli operacni
rany nebo 1 v protilehlé Celisti.

Zamezit jim lze z¢4sti nebo 1 zcela dodrzovanim individualnich opatieni doporucenych
osetfujicim lékarem.

Byl/a jsem srozumitelné sezndmen/a s mym zdravotnim stavem a s jeho moznym vyvojem.
Byl/a jsem poucen/a o moznostech vysetteni a 1é€by. Byly mi zodpovézeny vSechny mé
otazky, a to srozumiteln¢, v€etné vSech rizik ¢i komplikaci. Prohlasuji, Ze jsem shora
uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a vyslovné souhlasim s navrhovanou
zdravotni péci a s provedenim konkrétn€ uvedenych zdravotnich vykont. Prohlasuji, Ze v
piipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokil nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalsi
potiebné a neodkladné vykony nutné k zdchrané Zivota nebo zdravi. Prohlasuji, Ze jsem
I€¢kaiim nezamlcel/a zadné udaje o svém zdravotnim stavu, mn€ znamé, které¢ by mohly
nepiiznivé ovlivnit moji 1é€bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsitenim pienosné choroby.

Souhlasim s navrhovanym postupem lécby dne .......
Jméno zédkonného zastupce ......................

Podpis zakonného zastupce......................






