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POUCENIE A INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA S VYKONOM — KOSTNA
AUGMENTACIA

Nazov vykonu : Aplikacia lokélnej anestézie — miestne znecitlivenie a nasledna augmentacia —
doplnenie kostnej hmoty / sinus lift — doplnenie kostnej hmoty v cel'ustnej dutine

Ukel vykonu : Nahrada chybajiceho kostného tkaniva pred implantaciou.

Povaha vykonu : Aplikacia anestetika, odklopenie mékkych tkaniv v mieste augmentacie. Vytvorenie
vhodnych anatomickych podmienok v mieste zavedenia augmentatu pomocou Specialnych vrtakov
pripadne piezo-chirurgicky, zavedenie augmentatu, zoSitie rany.

Predpokladany prospech vykonu: Doplnenie kostného tkaniva a umozZnenie zavedenia implantatu.
Alternativa vykonu : Ponechanie stavu bez néslednej moznej implantéacie.

Mozné komplikacie a rizika , ktoré moZzu nastat’ po zakroku : / Alergicka reakcia na lokalne
anestetikum, pripadne jeho zlozku./ Bolest’ a opuch v mieste augmentacie. / Sekundarna infekcia v
oblasti augmentacie. / Poskodenie okolitych tkaniv. / Netuplné alebo netispesné zhojenie. / Sinusitida. /
Fajcenie zhorsuje hojenie a zvySuje riziko neprijatia augmentacie. / Pri technike sinus lift nie je
doporucené kychanie, fukanie do nosu na 10dni, odporti¢aju sa nosné kvapky.

Nasledky vykonu : Doplnenie kostnej hmoty s cielom zavedenia implantatu do miesta s nedostatkom
vlastnej kosti pacienta.

INFORMOVANE ROZHODNUTIE PACIENTA PRED VYKONOM

Vyhlisenie pacienta/zikonného zastupcu pacienta k zdravotnému vykonu:

Ja ako pacient svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol/a pred udelenim Informovaného sthlasu
plne pouceny/a ( zrozumitelne, bez natlaku a v dostatocnom ¢asovom predstihu ) v rozsahu uvedenom
v pisomnom vyhotoveni a to najma:

Pacient tymto prehlasuje, ze bol riadne pouceny o:

povahe svojho ochorenia, o dévode, o ucele spésobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mi
ma byt’ poskytnuta, vratane diagnostickych a liecebnych postupov,

povahe navrhovaného vykonu, dovodoch pre jeho vykonanie, ako aj o inych dostupnych moznostiach
jeho realizacie,

rizikach spojenych s realizovanim vykonu, ako aj o riziku pre moje zdravie, ak navrhovany vykon
odmietnem,

tom ako mam postupovat’ po vykone a o d’alSom lieCebnom rezime,

v pripade ak je s vykonom spojené podanie lieku, ¢i pouzivanie lieku v domacom prostredi pacienta
o obsahu pribalového letaku lieku a 0 moznych neziaducich uc¢inkoch a podmienkach pre podanie/
uzivanie lieku.

Svojim podpisom vyhlasujem:

dokéazem Ccitat’ a pisat’,

osetrujuci lekar mi okrem poucenia pred vykonom dal moznost’ sa s pou¢enim o vykone oboznamit’
vopred v dostatocnom predstihu a to tak, Ze som mal moznost’ si precitat’ poucenie na webe
ambulancie a tiez v tlacenej forme v cakarni ambulancie,

pred vykonom som mal moznost’ vysvetlit' svoj zdravotny problém a mal som moznost’ klast’
doplilujice otdzky a na vSetky mi bolo zrozumiteI'ne odpovedané,

v danej veci nemam ziadne d’alSie otazky v plnej miere pouceniu rozumiem,

som nezatajil/a ziadne ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti lie¢il/a, pripadne ktoré mi bolo

v minulosti diagnostikované,

potvrdzujem tiez, Zze som uviedol/la vSetky lieky/vyzivové doplnky, ktoré uzivam a tiez vSetky
pripadné alergie, ktorymi trpim. Beriem na vedomie, Ze zatajenie akéhokol'vek udaju o zdravotnom
stave moze mat’ priame alebo nepriame dosledky na vedl'ajSie ucinky poskytnutia zdravotne;j
starostlivosti a v takomto pripade poskytovatel’ nezodpoveda za Skodu na zdravi pacienta.

som rozumel otazkam, ktoré mi lekar pred vykonom polozil,

uzivam len tieto lieky/vyzivové doplnky

netrpim Ziadnymi alergiami, ktoré nie su uvedené v anamnestickom dotazniku

v pripade zhorSenia zdravotného stavu, mam hned’ kontaktovat’ zubnu kliniku




som oboznameny so vSeobecnymi zmluvnymi podmienkami ambulancie, pravidlami, spracovanim
osobnych tidajov a pravami s tymi spojenymi a vSetkym tymto informaciam rozumiem

som pouceny o cenniku poskytovatel’a a v pripade ak je s vykonom spojena platba, tak s tou platbou
sthlasim

suhlasim s obsahom podpisového listu, ktory sa tyka mojich buducich rozhodnuti vo vztahu

k pripadnej budiicej navstevy

V PRIPADE VYKONU NESPOSOBILEHO PACIENTA

Vyhlasenie nesposobilého pacienta : Tymto potvrdzujem, ze mi poskytovatel’ zdravotne;j starostlivosti
s ohl'adom na moj vek a rozumov vyspelost’ vysvetlil vSetky podstatné otazky tykajuce sa vykonu

a vyjadrujem s nim :

Stuhlas

Nesuhlas

Vyhlasenie zakonného zastupcu : Tymto vyhlasujem, ze som zakonnym zastupcom nespdsobilého
pacienta a Ze neexistuje ziadna pravna prekazka k tomu, aby som za nesposobilého pacienta udelil
informovany sthlas k vykonu. Vyhlasujem, ze som bol pred udelenim stihlasu pouceny.

ROZHODNUTIE PACIENTA

Ja, pacient

Udel'ujem informovany suhlas

Neudel'ujem suhlas ( s vedomim vsetkych rizik uvedenych v pouceni )

ambulancii na realizovanie vykonu. V pripade udelenia suhlasu tento pokryva aj vsetky d’alsSie
nevyhnutné postupy/zékroky, pokial’ budu nevyhnutné pre zamedzenie vzniku $kody na mojom zdravi.




