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INFORMOVANY SOUHLAS S VYPLNI ZUBU U DETSKEHO
PACIENTA

Jméno pacienta:

Rodné ¢islo:

Datum:

1. Uéel vykonu
e Odstranéni zubniho kazu
e Osetfeni mechanicky poskozeného zubu

2. Popis vykonu

......

poskozenou ¢ast zubu, a poté nasadi a vytvaruje plombu.

3. Rizika a mozné komplikace

I pfi dodrZeni vSech odbornych postuptli nelze zcela vylouc¢it moznost vzniku komplikaci
béhem nebo po vykonu. Mezi tato rizika patfi:

e Prasknuti nebo vypadnuti vypln€ vyZzadujici opétovné oSetieni

e Mirna citlivost nebo bolestivost nékolik dni po zdkroku

4. Rizika a moZné komplikace lokalniho znecitlivéni

e Bolest pii vpichu a kratkodobé podrazdéni v misté aplikace

e Modfina nebo hematom v mist¢ injekce

e Prechodnd nebo prodlouzend parestézie (brnéni, necitlivost) v oblasti inrevované
postizenym nervem

e Poranéni okolnich struktur (sousedni zub, dasiiova tkan) pii aplikaci

e Krvaceni v misté vpichu (zvlasté u déti s poruchou krevni srazlivosti)

e Synkopa nebo vazovagindlni reflex (u citlivych nebo uzkostnych déti)

e Kardiovaskularni Uc¢inky (bradykardie, tachykardie, hypotenze, arytmie) pii vys$Sich

davkach nebo citlivosti
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e Systematicka toxicita mistniho anestetika (prijmy, zavraté, tinnitus, ztizené¢ dychani,
zmatenost, tremor, kiece) pfi intravaskuldrni aplikaci nebo predavkovani

e Vzéicné lokalni infekce

e Alergicka reakce na anestetikum (od koznich projevil po t€Zkou anafylaktickou reakci —

velmi vzacné)

5. Doporuceni po vykonu

e Alespon hodinu po oSetfeni nejist ani nepit
e V den oSetfeni se vyhnout hodné tvrdému jidlu

e Dbat na dikladnou tstni hygienu

6. Prohlaseni pacienta

Souhlasim s poskytnutim zdravotnich sluzeb a provedenim zdravotnich vykonii ve
smyslu ustanoveni § 28 odst. 1 zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZzbach a podminkach

jejich poskytovani a § 2642 odst. 1 zdkona ¢. 89/2012 Sb., obCansky zakonik.

Prohlasuji, ze mi byl 1ékafem srozumitelné vysvétlen divod, prubéh a mozna rizika
vykonu. Mé&l/a jsem mozZnost klast otdzky, kterym bylo plné a jasné¢ odpoveézeno. Rozumim
alternativam oSetfeni i diisledkiim jeho odmitnuti. Prohlasuji, Ze jsem byl/a pouc¢en/a o moznosti
odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na védomi, Zze ptfipadné odvolani souhlasu
nebude Uc¢inné, pokud jiz bude zapocato provadéni zdravotniho vykonu, jehoz pferuseni mize

zpusobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni zivota pacienta.

Podpis zakonného zastupce:

Podpis lékare:
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