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Informovaný souhlas se zákrokem
nezletilého a nezpůsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	provedením výkonu dentoalveolární chirurgie v celkové/lokální anestezii
extrakce, chirurgická extrakce, resekce kořenového hrotu, aktivní tah, cysta

	Pacient(ka) – 
jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo 
(číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:
(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:
(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Datum narození:
	



	Informující lékař:

	





Možnosti alternativního postupu navrhovaného výkonu

ANO/NE     	Existuje jiná alternativa, kromě neprovedení výkonu     
ANO/NE     	Alternativní postup byl probrán s pacientem u ambulantního specialisty nebo na našem 
oddělení, ale nebyl vyhodnocen jako nejlepší volba pro pacienta.
ANO/NE  	           Pacient má zájem o provedení daného výkonu a ne o alternativní řešení, jedná se o jeho svobodné rozhodnutí, s vědomím, že má právo na odmítnutí výkonu. Byl probrán jeho celkový zdravotní stav a charakter onemocnění a s tím související komplikace a nežádoucí účinky léčby.
V případě, že NE – alternativní řešení, jeho rizika a přínos se vyplní v IS pro alternativní výkon  

	Údaje o možném omezení způsobu života, případně změna zdravotní způsobilosti.

ANO/NE     Předpokládaná pracovní neschopnost:   1-14 dní      do 6 týdnů        více jak měsíc   
ANO/NE     Předpokládá se změna zdravotní způsobilosti:
 Možné omezení v obvyklém způsobu života vlivem:
ANO/NE     Omezení s mezičelistní fixací 
ANO/NE     Výpadek senzitivní nebo motorické funkce   
ANO/NE     Kontraktura čelisti po výkonu
jiná omezení  ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, eventuelně o možnosti nebo nutnosti dalších zdravotnických služeb.

V rámci léčebného režimu je nutno dodržovat:
 hygienu dutiny ústní    klidový režim   doporučené rehabilitační cvičení – rozcvičování čelisti  
 nekouřit       vyvarovat se alkoholu a omamných látek (marihuana, drogy)   jiné:  
ANO/NE  Zabezpečení výkonu:
 oholit vousy den před výkonem     sundat prsteny, náušnice,  piercing odlakovat nehty
ANO/NE  Prevence tromboembolické choroby:
aplikace punčoch   aplikace clexane s.c.časná mobilizace
ANO/NE  Další zdravotní služby:
 Nutnost kontroly:    u OZL nebo ortodontisty  na našem oddělení    jinde:
             Následný výkon:   
jiná doporučení a preventivní opatření:
     
ANO/NENasotracheální intubace – je zavedení intubační kanyly nosem. 
Tento druh intubace se používá při výkonech v dutině ústní, při kterých by kanyla bránila normálnímu provedení výkonu. Komplikace – poškození struktur dutiny nosní, krvácení, bolestivost po výkonu, nutnost stavění krvácení při výkonu přední nebo zadní nosní tamponádou. Ke snížení rizika komplikací se před tímto druhem intubace provádí ORL vyšetření nosu.

ANO/NELokální anestesie - místní znecitlivění
Rizika lokální anestesie (poranění cév se vznikem modřiny, absces a event. nekróza okolní tkáně, poruchy citlivosti při poranění nervu v anestezované oblasti po odeznění znecitlivění, zalomení jehly, alergická až anafylaktická reakce na podanou látku, celková reakce při náhodné nitrožilní aplikaci podané látky, omezené otevírání úst, vývoj zánětu ze vzniklého hematomu, atd.).

ANO/NEExtrakce zubů/radixů:.....................................................................................................    
ANO/NE   Chirurgická extrakce zubů/radixů :................................................................................
ANO/NE  	Nalepení aktivního tahu :.................................................................................................
Jedná se o vybavení zubu / kořene zubu z kostního lůžka v místním znecitlivění. Chirurgická extrakce je vybavení zubu / radixu po odklopení sliznice a periostu a odstranění blokující kosti. Zub je rozdělen na několik částí, které jsou postupně vybaveny, poté je rána zašita a event. zaveden drén na 1-2 dny. Při aktivním tahu nalepíme zámeček na neprořezaný zub, který chirurgicky obnažíme. Poté je zub tažen do řady za pomoci ortodontisty. 
Indikací k extrakci je destrukce zubu, nemožnost normálního prořezání, nadpočetné zuby, zubní infekce, zubní granulom nebo cysta, extrakce před orotodontickou, nebo onkologickou terapií, dále při vyloučení ložiskové infekce z kardiologických indikací.
Běžná rizika extrakce/chirurgické extrakce zubů ( poranění sliznice okolí zubu, zlomení dásňového výběžku, zlomení kořene zubu s konverzí extrakce na chirurgickou extrakci, zasunutí zubu do okolních měkkých tkání nebo do čelistní dutiny, náhodné poškození okolních zubů  či protetických prací, poranění nervu procházejícího pod zuby, nebo jazykového nervu, protrahované krvácení z extrakční rány, zánět lůžka s možností rozvoje kolemčelistního zánětu, zánět čelistní dutiny, vznik komunikace mezi ústní a čelistní dutinou, nebo mezi nosní a ústní dutinou, zlomení čelisti, atd.) Odlepení zámečku po operaci nebo při zatížení. Defekt na patře.

ANO/NEResekce kořenového hrotu zubu:
ANO/NEExstirpace cysty, cystostomie v oblasti:
Resekce kořenového hrotu je výkon, při kterém je po odklopení sliznice a periostu odstraněn granulom (zubní "váček") spolu se špičkou kořene zubu. V případě více kořenového zubu špičky více kořenů. V případě kořenové (a jiné) cysty je nutno provést exstirpaci (odstranění) cystického vaku spolu s extrakcemi, nebo resekcemi zubů související s dutinou po odstranění cysty. Poté je rána zašita, může být zaveden drén na 1-2 dny. U velkých cyst provádíme cystostomii (otevření vaku cysty) na několik měsíců k zpevnění okolní kosti a exstirpaci provádíme odloženě.
Indikací jsou zubní granulomy, cysty, nemožnost ošetření kořenového kanálku jiným způsobem.
Běžná rizika resekce kořenového hrotu/exstirpace cysty (ztráta zubu, náhodné poškození okolních zubů, devitalizace okolních zubů, poranění nervu procházejícího pod zuby, protrahované krvácení z rány, zánět v operovaném místě s možností rozvoje kolem čelistního zánětu, prodloužené, sekundární hojení rány, vznik komunikace mezi ústní a čelistní dutinou, nebo mezi nosní a ústní dutinou, zlomení oslabené čelisti, atd.)
Při exstirpaci cysty většího objemu je možné dutinu po exstirpaci cysty zaplnit materiálem, který umožní lepší hojení kostní dutiny. Komplikací může být vyhojení materiálu a postupné vypadávání ze špatně se hojících ran. 












Zákonný/í  zástupce/i potvrzuje/í  a svým podpisem stvrzuje/í , že poučení mu/jim  bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl/i  čas a možnost je uvážit, porozuměl/i mu a měl/i i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k  zdravotnímu stavu pacienta a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu/jim  byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byli seznámeni se zdravotním stavem pacienta.

Zákonný/í zástupce/i rovněž potvrzuje/í a svým podpisem stvrzuje/í, že mu/jim byl vysvětlen důvod, předpokládaný prospěch, možná rizika komplikace výkonu, byly mu/jim také vysvětleny možné alternativy výkonu a zdravotní důsledky jeho nepodstoupení a nemá/ají žádné nejasnosti. 

Zákonný/í zástupce/i  dále potvrzuje/í a svým podpisem stvrzuje/í, že souhlasí s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a že mu/jim rovněž bylo vysvětleno, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně života nebo zdraví, budou tyto výkony provedeny. 

Pacient prohlašuje a svým podpisem stvrzuje, že výše uvedené údaje a opakované a srozumitelné poučení, zejména  dle bodů 1) až 6) mu byly  rovněž poskytnuty.

 nebo

Důvod neposkytnutí  údajů a opakovaných poučení dle bodů 1) až 6) : 

Uvedení názoru nezletilého pacienta (pokud byl s ohledem na věk poučen) a uvedení názoru pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, případně důvody, pro které tyto názory nemohly být zjištěny. 

Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:	  

Podpis zákonného/ých  zástupce/ů

Podpis pacienta (pro případ, že byl poučen)

Varianta pro případ kdy se zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  nemůže/ohou podepsat nebo se odmítá/ají podepsat 

zákonný/í zástupce/i / pacient, který byl poučen  odmítl/i  podepsat informovaný souhlas/ se nemůže/hou  podepsat z důvodu, že:
( například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny )

zákonný/í zástupce/i /pacient, který byl poučen projevil/i svůj souhlas tak, že:
( například:  ústně potvrdil všechna jednotlivá prohlášení )


Místo podpisu: oddělení ÚČOCH, KNL Liberec

Datum a čas:

Podpis lékaře:		  	   

Jméno svědka: 
(není-li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, uvede se adresa a datum narození svědka)

Podpis svědka:

Platnost tiskopisu od:  20.03.2024             KNL,a.s., Husova 1430/34, Liberec I – Staré Město, 460 01          Strana 1 z 3



Platnost tiskopisu od:  20.03.2024      	KNL,a.s., Husova 1430/34, Liberec I – Staré Město, 460 01	                  Strana 3 z 3

image1.jpeg
I::g:l Krajska nemocnice Liberec, a.s.
i'llé&'b&& Tawrnov ﬁy’p(famﬂ"




