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APLIKACE SDF +/- NASLEDNE OSETRENI
(NASLEDNA VYPLNOVA A PROTETICKA TERAPIE)

Identifikace poskytovatele zdravotnich sluzeb:

Karident, s.r.o., I€: 04255381

sidlem Purkyhova 2855/97a, 612 00 Brno - Kralovo pole

zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Krajskym soudem v Brné
oddil C. vloZzka 88996

zastoupena MDDr. Karinou Sebelovou, jednatelkou

Vazeny paciente (zakonny zastupce),

budeme Vam (Vasemu ditéti) oSetfovat zubni kaz pomoci SDF (silver diamine fluoride, pfipadné
roztoku dusi€énanu stribrného).

Aplikace této slouceniny zplsobi, Ze zubni kaz pfi dodrzeni spravnych hygienickych a dietnich opatfeni
nebude postupovat a ,zastavi se“. Mnoho zubnich kaz( diky tomuto oSetfeni nebude vyzadovat zadnou
dalsi 1éCbu.

Jednd se o jednoduchou techniku, ktera nevyZaduje podani anestézie ani vrtani a trva pouze nékolik
minut. Zahrnuje aplikaci roztoku pomoci malého Stétecku nebo mezizubni nité. Nelze ji pouzit u pacientu
s alergii na stfibro nebo se zanétem dasni.

Poskozena mista na zubu se trvale zabarvi do ¢erna. Do¢asné se mUze zabarvit také dasen, toto vSak
béhem nékolika dnli odezni. Zdravé ¢asti zubu zUstanou barevné nezménéné. V pripadé kontaktu
roztoku s kizi mize kdze zlstat nékolik dnli zabarvena. V pfipadé kontaktu roztoku s textilii dojde k
trvalému zabarveni.

Tato aplikace pomoci SDF se musi s odstupem 6 mésicl pravidelné opakovat, aby se minimalizoval
rozvoj kazu, pokud neni pfistoupeno k dal$i terapii, viz nasledovné.

V urcitych pfipadech si technika vyzaduje dalSi terapii:
1) Vypln skloionomernim cementem (SMART technika) — vyplfiova terapie

Zub osetfujeme SMART technikou (silver modified atraumatic treatment), pokud neni mozné oSetfeni s
uplnou exkavaci kazu rotacnimi nastroji (nizky vék, nespoluprace). Po ruénim odstranéni kazu
a aplikaci roztoku SDF se do zubu aplikuje specialni skloionomerni cement, ktery uvolfiuje mineraly
a jeho ukolem je kaz zastavit.

Soucasné stimuluje buriky zubni dfené, aby vytvofily nad zubnim nervem izolaéni vrstvu. Skloionomerni
cement bude v zubu jesté pfiblizné dvé hodiny tuhnout, proto se nedoporu€uje konzumovat tuhou
stravu. Cement se mize ¢asem vyluhovat a mlze byt nutna jeho opétovna aplikace.

V malém mnozstvi pfipadd mlze dojit k selhani, coz se projevi bolesti, otokem nebo nahodnym
rentgenovym nalezem a nasledné je nutné endodontické oSetfeni (oSetfeni kofenovych kanalk()
nebo extrakce zubu.

2) Aplikace nerezové korunky (Hall technika) — proteticka terapie

Zahrnuje aplikaci nerezové korunky na zub s kazem pomoci skloionomerniho cementu. Timto jsou
kariogenni bakterie izolovany od zdroje zivin, jsou nahrazeny méné kariogenni mikroflérou a kaz se
zastavi.

PFi prvnim sezeni se v pfipadé potfeby aplikuji do mezizubnich prostor gumové separatory ve tvaru
krouzk(, aby se vytvofil prostor pro korunku.
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PFi druhém sezeni (do cca tydne od prvni navstévy) se aplikuje korunka, pfic¢emz dité musi byt schopné
alespon takové spoluprace, aby nehrozilo vdechnuti korunky.

Po umisténi korunky maze dité nékolik dni pocitovat diskomfort pfi skusu (napf. korunka mize byt vyssi
do skusu), ktery pozdéji odezni. M(ze se objevit i mirna bolest dasni nebo jejich zarudnuti.

Technika je ve vétSiné pfipadd uspésna a dité nepocituje potize az do vymény zubu. V malém procentu
pfipadd muze technika selhat, coz se projevi bolesti zubu nebo jeho odumfenim a vyzaduje
endodontické oSetfeni (oSetfeni kofenovych kanalkd) nebo extrakci.

Vsechny tyto techniky jsou povazovany za minimalné invazivni metody pro ZASTAVENI
progrese (rastu) kazu. V uréitych pripadech mohou selhat a miize byt nutné dals$i oSetreni, které
muize zahrnovat i oSetfeni kofenovych kanalkil nebo extrakci zubu.

Vazeni rodic¢e, do oSetieni Vaseho ditéte dame vzdy maximum a budeme k nému pfistupovat s
laskou a trpélivosti, jako by to bylo nase vlastni dité. Pokud vSak nebude mozné dité béhem
objednaného terminu oSetfit, jsme nuceni Uuctovat nas usly pracovni ¢as formou placené
konzultace dle aktualniho ceniku (pocet minut objednaného terminu x minut. naklad zdrav.
zarizeni).

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

Byl/a jsem seznamena s udaji o ucelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb
(zdravotniho vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud
tato moznost volby existuje a pokud vykon nepodiéha zvlastnim pravnim predpistim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zpulsobu zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi ocekavanymi zménami
zdravotniho stavu a zdravotni zpusobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylucuji.

NezamiCel/a jsem Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit
Ié€bu ¢€i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim infekEni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz ucelem je odvraceni
bezprostfedniho ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpec&nosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb (provadénim zdravotniho vykonu).

Souhlasim s pfitomnosti a ¢innosti studentd ¢i stazistd vykonavajicich odbornou praxi pfi vykonu
zdravotnich sluzeb. Studenti a stazisti vykonavaji jen ty Cinnosti, které jsou soucasti vyuky nebo praxe,
a to pod pfimym vedenim zdravotnického pracovnika, ktery ma zplsobilost k samostatnému vykonu
zdravotnického povolani. Studenti a stazisti mohou nahliZzet do zdravotnické dokumentace v rozsahu
nezbytn& nutném pro zajisténi vyuky.

Prohlasuji, Zze jsem byl informovan o svém pravu znat jména a pfijmeni zdravotnickych pracovnikd,
jinych odbornych pracovnikd a studentl/stazistl pfimo zucastnénych na poskytovani zdravotni péce.

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku
podle zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaSeni se tyka pouze pacientd s implantovanym
zdravotnickym prostfedkem.)

ProhlaSuji, ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude uginné, pokud jiz bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuSeni mize zpUsobit vazné poSkozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.
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V pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku
nutnych k zachrané zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dalSi potiebné a
neodkladné vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Byl/a jsem seznamen/a s moznosti vzdat se podani informace o zdravotnim stavu, dale s moznosti
urCit osoby, které mohou byt infformovany o mém zdravotnim stavu a sou¢asné s pravem urcit, zda tyto
osoby mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé nebo do jinych zapisu
vztahujicich se k mému zdravotnimu stavu, pofizovat si vypisy nebo kopie téchto dokumentl a zda
mohou v pfipadech stanovenych pravnim pfredpisem vyslovit souhlas nebo nesouhlas
s poskytnutim zdravotnich sluzeb. Soucasné jsem srozumén/a s moznosti urlit osoby, kterym lIze
zakazat podavani informaci o zdravotnim stavu.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast doplnujici otazky, na které mi bylo Ffadné odpovézeno.
S osetfujicim Iékafem jsem hovoril/a. Informacim a pou€eni jsem plné porozumél/a a souhlasim
s poskytnutim navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotnim vykonem). K souhlasu jsem
pristoupil/a svobodné, a tedy vazné, bez natlaku a prost/a omylu.

Informace uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluZeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a
volni vyspélosti.

V pfipadé, zZe jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo opatrovnik pacienta s omezenou
svépravnosti, svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném
rozsahu a formé téz pacientovi.

PO§OUZENi ZI:-‘CISOBILOSTI ,NEZLETILI'EHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENI SOUHLASU:

(vyplIni l1ékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)
Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.

Pacient/ka neni rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzZeb.

Lékafi/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

jmenovka (hGlkovym pismem nebo razitkem) podpis

Jméno a pfijmeni pacienta:

(hdlkovym pismem)

VBrnédne .......ocveeiiiiiiininns AV NOAIN e e
Podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)
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Vypliite v pfipadé, ze pacient/ka je zpusobily/a k udéleni souhlasu, ale nemuize se s ohledem na sviij zdravotni stav
podepsat (napf. pro Uraz horni koncetiny):

Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zptsob projevu vile (souhlasu):

kyvnutim hlavy: gestem: ocima: jinak:

S BB it
Jméno a pfijmeni, podpis (uvede se i adresa a datum narozeni)
Predbézny
e . rozpocet oSetreni Podpis pacienta ey
Datum Typ oSetieni a lokalizace — pFima platba (z&konného zAstupce) Podpis |ékafe

pacientem v K&

Aktualni zdravotni stav pacienta:
Onemocneéni:

Alergie:

Pravideln& uzivané |éky:

Vyplnte v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékafi/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) podpis

£ 3770 1Y N




