SOUHLAS PACIENTA

Ja, dale podepsany/a

jméno, pfijmeni, titul

rodné Cislo/Cislo pojisténce

bytem trvale/pfechodné

potvrzuji, Ze:
jsem byl/a zdravotnickym zafizenim, ktery je spolecnost Svét Stomatologie s.r.o., sidlem
Plzeriskd 2621/2, Zab¥eh, 700 30 Ostrava, ICO 223 46 287 (dale také ,Zdravotnické zafizeni“)
informovana, Ze mi ma byt proveden lé¢ebny vykon, a to:

ZHOTOVENIi AMALGAMOVE VYPLNE

Prohlasuji, Ze s provedenim lé¢ebného tkonu souhlasim.

Potvrzuji, Ze jsem byl/a seznamena s tim, Ze dlivodem pro provedeni Ié¢ebného vykonu je
skutecnost:

obnoveni funkce, tvaru a estetiky poskozeného zubu

Pred provedenim lécebného vykonu jsem byl/a informovana, Ze 1é¢ebny vykon by nemohl
byt proveden nebo by jeho provedeni muselo byt zvaZeno v pfipadé, kdy bych trpél/a
nékterym z dale uvedenych problémi nebo bych uZival/a nékterou z dale uvedenych
medikaci:

Svym podpisem ddale stvrzuji, Ze Zadnym z vySe uvedenych problémU netrpim a neuZivam
Zzadnou z vySe uvedenych medikaci neuzivam.

Pred provedenim Iécebného vykonu jsem byl/a informovéana, Ze v souvislosti s provedenim
|[é¢ebného vykonu mohou nastat nasledujici komplikace:

Pfechodna bolest nebo citlivost zubu

e Mdze trvat nékolik dni az tydn( po zakroku.

e Nejcastéji pti kousani, kontaktu se studenym nebo teplym jidlem/napojem.

e Obvykle odezni spontanné — pretrvavajici bolest mlze znamenat postiZzeni zubni
drené = nutnost dalSiho oSetfeni (napf. endodoncie).



Zanét zubni drené (pulpitis)

e Vznika jako reakce na hluboky kaz nebo pfilis velkou vypln.
e Projevuje se silnou bolesti, zejména v noci nebo na teplé podnéty.
e Muze vyzadovat osetifeni kofenovych kanalka.

Prasknuti zubu (fraktura)
e Amalgam nelepi na zub — pfi velkém rozsahu vyplné muze dojit k oslabeni zubnich
stén.
e MuzZe se objevit po delsi dobé (i roky po zhotoveni).
o Typicky pfi kousnuti na tvrdy predmét - nékdy nutna extrakce zubu nebo proteticka
nahrada (korunka).

Uvolnéni nebo vypadnuti vyplné

e Pfi poruse mechanické retence nebo nedostatecné preparaci.
e MuzZe byt doprovazeno bolesti, citlivosti nebo zanétem okolni tkané.

Alergicka nebo precitlivélostni reakce (vzacné)
e Na rtut nebo jiné slozky slitiny (napf. méd, cin).
e Projevy: svédéni, paleni sliznice, pocit kovové chuti, ekzém v Ustech nebo kolem rta.
e Potvrzeni vyZaduje dermatologické testy.

Galvanické proudy (elektrochemicka reakce)

e Vznikaji, pokud ma pacient v Ustech rtizné kovy (napf. amalgam + zlato).
e Mize zpUsobit neptijemny elektricky pocit nebo kovovou chut v Ustech.

Zabarveni zubu nebo dasné (amalgamovy tetovaz)
e Amalgam muzZe zpUsobit tmavé zabarveni zubu nebo okolni dasné (pfi zavedeni
Castice pod sliznici).
e Esteticky problém, neni Skodlivy.
Chronické zatiZeni pfi skfipani zubl (bruxismus)
e U pacientl s bruxismem muZe dojit k postupnému opotiebeni vyplné nebo jejimu
uvolnéni.

e Muze také poskodit protéjsi zuby.

V pripadé, kdy shora popsané obtiZze budou intenzivni nebo budou trvat delsi dobu, byl/a
jsem informovana o tom, Ze mam vyhledat Iékarskou pomoc.

Pfed provedenim lécebného vykonu jsem byl/a informovana, Ze po provedeni lé¢ebného
ukonu mam dodrZzovat nasledujici rezim:



- Nekousat na vypln alespon 1-2 hodiny

- Vyhybat se tvrdym a lepivym jidlim po dobu 24 hodin
-V pfipadé vyplné ve vice zubech — kousat opacnou stranou
- ZvySenad ustni hygiena

Pfed provedenim lé¢ebného vykonu jsem byl/a informovana, Ze provedeni léfebného
vykonu

- je pIné hrazeno z prostfedkll vefejného zdravotniho pojisténi

- je ¢astecné hrazeno z prostiedkl verejného zdravotniho pojisténi

- nenivlbec hrazeno z prostfedkl verfejného zdravotniho pojisténi.

S ohledem na skutecnost, Ze provedeni lé¢ebného vykonu neni plné hrazeno z prostfedku
verejného zdravotniho pojisténi, byl/a jsem informovana o tom, Ze budu muset uhradit za
provedeni |é¢ebného vykonu castku:

Prohlasuiji, Ze souhlasim s uhrazenim uvedené ¢astky za provedeni lé¢ebného vykonu.
Prohlasuiji, Ze souhlasim s tim, aby mi |é¢ebny vykon byl proveden dnesniho dne.

Y dne




