Informovany souhlas pacienta s poskytnutim zdravotnich sluzeb
podle § 28 az § 42 zdkona €. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach
DENTALNI HYGIENA
Poskytovatel zdravotnich sluzeb: Kristyna Slavickova, DiS.
ICO: 72554916
S mistem provozovny: Pivovarska 170, 26601 Beroun
Informace o zdravotnim vykonu

Dentalni hygiena ma preventivni a |éCebny charakter. Jejim Ucelem je primarné predchdazet vzniku
onemocnéni v dutiné Ustni a Ié¢ba zanétu na parodontu (zavésném aparatu zubu).

Zjistuje se objektivni stav pacienta se zamérenim na dutinu Ustni, konfigurace obliceje a krku,
charakter kozniho krytu oblasti dutiny Ustni a obli¢eje, vyskyt Ustniho dychani, parafunkci, zlozvykad,
stav miznich uzlin hlavy a krku, stav Ustni sliznice, stav chrupu, stav dasné (zanétlivé zmény: barva,
povrch, tvar, zduteni, krvacivost, recesy), stav zavésného aparatu zubu (detekce a sondovatena
hloubka parodontalnich kapes mérenim pomoci kalibrované sondy u kazdého zubu na 4- 6ti mistech),
hnisavy vytok z parodontalni kapsy, zvysend pohyblivost zub(, vyskyt sekundarnich faktord pro mista
zadrzovani plaku, pritomnost zapachu z Ust, ndlezy na sliznicich a ddsnich, Uroven Ustni hygieny
(pfitomnost plaku, zubniho kamene a pigmentaci). V zavéru se prejde ke srozumitelné interpretaci
nalez( u pacienta, demonstrace stavu a objasnéni pticin, stanoveni cile a planu |éCby.

Popis a prabéh zdravotniho vykonu

Pfed zahajenim oSetfeni se zjisti hloubka a pribéh dna chobotu (parodonalni kapsy) sondazi
parodontalni kapsy po celém obvodu zubu, vyskyt sklovinnych atypii a strukturné odliSnych anomalii.

Poté je pristoupeno k instrumentalnimu odstranéni vsech tvrdych a mékkych povlak( z povrchu zubt
nad déasni a z poddasnového prostoru do hloubky 3mm pomoci ruénich nastroju (pfipadné jsou
vyuzity pristrojové techniky, tj. zejména ultrazvuk, piezon, vector, laser, piskovac, a to v kombinaci s
oSetfenim ruénimi nastroji). Vycisti se a vylesti povrch zub( odstranénim pigmentaci rota¢nimi
kartacky a kalisky v kombinaci s Cisticimi a leSticimi pastami ¢i pomoci piskovace.

Hloubkové cCisténi se provadi instrumentdlnim odstranénim tvrdych a mékkych povlakl z pod ddsni v
prostoru hlubsiho nez 3 mm a poté ohlazenim povrchu kofene zubu. Bude pfistoupeno k vyplachu
parodontdlni kapsy (antiseptickym roztokem).

Rizika zdravotniho vykonu, dlsledky a nasledky

Pacient mUliZe po osetfeni sledovat vyraznéjsi citlivost na tepelné podnéty v disledku odstranéni
zubniho kamene z povrchu zubnich kofent (odhaleny povrch neni kryt ,,ochranou” vrstvou kamene a
je tedy citlivéjsi).



Pacient mUizZe sledovat Ustup dasné. Nejedna se o ztratu tkani, ale o Ustup zanétlivého otoku, coz je
zadana reakce. V dusledku tohoto mize byt opét zvySena prechodna senzitivita.

P¥i prvnich dnech pouZivani mezizubnich kartack( je pfitomnost krvaceni pfi mezizubnim ¢isténi
standardnim projevem, diky kontaktu se zanicenou tkani. Krvaceni pfi pravidelné mezizubni péci by
mélo zmizet do nékolika dni.

Pfi odstranéni nanost plaku a kamene je pfitomnost vétsiho krvaceni béhem vykonu standardnim
projevem, a to vzhledem ke kontaktu se zanicenou tkani.

Béhem odstranéni zubniho kamene mZe dojit k uvolnéni vyplné ¢i korunky pouze v pfipadé, Ze tato
jiz neni plné funkcni a je tfeba ji vyménit.

PFi odstranéni masivnéjsich depozit zubniho kamene a plaku dochazi k prechodnému uvolnéni
velkého mnoistvi bakterii. Ve vyjimecnych pfipadech se jejich rozptyl do sliznic mize projevit v
rozsevu herpetické infekce (opart).

Na vysledku terapie absolvované v ordinaci dentdlni hygieny se nejvice podili pravidelnd domaci péce
o dutinu Ustni provadéna pacientem, bez ni nelze zarucit vysledny efekt. OSetfeni v ordinaci dentalni

hygieny pfipravi podminky pro efektivni domaci péci a zapocne proces regenerace. To zda a jak dobre
bude regenerace probihat je v pfimé umeére s kvalitou a frekvenci nasledné domaci péce.

Abychom snizili riziko vétsiho krvaceni nebo alergické reakce, pfipadné jiné komplikace na minimum,
zodpovézte prosim nasledujici otazky (* nehodici se skrtnéte):

Uzivate trvale néjaké léky:

Trpite néjakou infekéni chorobou nebo jste zavaznou infekéni chorobu prodélal/a:
Prodélal/a jste v minulosti néjaké operace (srdce, mozek, transplantace apod.):
Trpite néjakou alergii:

Vyskytuje se u Vas zvyseny sklon ke krvaceni jiz pfi malych poranénich:

Prodélal/a jste jiz dfive ortodontickou |é¢bu (rovnani zub()?

Mate kardiostimuldtor, néjaké potize se srdcem nebo astma:

Mate néjaké jiné zavazné onemocnéni:

V ptipadé vaznych komplikaci po tomto zdravotnim vykonu (napf. zvysena bolest zub( nebo dasni,
zvysena krvacivost dutiny Ustni, bolest hlavy) kontaktujte svého zubniho |ékafe nebo dentalni
hygienistku.

Alternativy zdravotniho vykonu
Jedinou alternativou tohoto zdravotniho vykonu je navstéva u Vaseho zubniho lékare.

Omezeni a doporuceni



Jednad se o zdravotni vykon rychly a témér bezbolestny (ambulantni bez podavani medikament( Ci
anestezie). Doporucuje se zvysena Ustni hygiena, vyplachy dutiny Ustni. Pracovni omezeni ve vétsiné
pripadd neni.

Ptipadné dotazy pacienta:
Prohlaseni pacienta
Prohlasuji timto, Ze:

- Jsem byl/a ze strany vySe uvedeného zdravotnického zafizeni srozumitelnym zplsobem
informovan/a o vyse uvedeném zdravotnim vykonu.

- Jsem byl/a informovan/a o Ucelu, povaze a predpokladaném prinosu této zdravotni péce.
- Jsem byl/a informovan/a o pfipadnych alternativach.

- Jsem byl/a informovan/a o moznych dasledcich a rizicich navrhované zdravotni péce, mné bylo
umoznéno klast doplfiujici otazky.

- Jsem byl/a informovan/a, Ze se mohu podani informace o svém zdravotnim stavu vzdat.

- Jsem byl/a informovan/a, Ze mohu urcit osoby, které mohou byt informovany o mém zdravotnim
stavu a mohu urcit, zda tyto osoby mohou nahlizet do mé zdravotnické dokumentace, poftizovat si z
ni vypisy nebo kopie a zda mohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb.

- Jsem byl/a informovan/a, Ze mohu vyslovit zdkaz o podavani informaci o mém zdravotnim stavu.

- Jsem byl/a informovan/a o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o
provedeni pravidelnych kontrolnich zdravotnich vykond.

- Jsem byl/a informovan/a o mozném omezeni v obvyklém zpUlsobu Zivota a v pracovni schopnosti.
- Jsem nic nezamlcel/a o svém zdravotnim stavu.

- Jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu.

-V pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci, souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré
potfebné postupy k zachrané mé dutiny Ustni a mého zdravi.

s

Pouceni jsem porozumél/a, nemam jiz Zddné otazky a s poskytnutim navrzené zdravotni péce udéluji
svUj souhlas.
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podpis pacienta



