Nazov a adresa poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti:

MDDr. Bacova s. r. o.
so sidlom Na barine 2978/17, 841 03 Bratislava - mestska ¢ast Lamac
1CO: 51 706 547
zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava I, Odd.: Sro, VI. ¢.: 128518/B.

Nazov zariadenia : Stomatologické centrum RODINKA
So sidlom Bazovského 2, 841 01 Bratislava

POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA

S POSKYTOVANIM ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

v zmysle § 6 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach savisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
(d'alej len ,,Zakon ¢. 576/2004 Z. z.")

Meno a priezvisko pacienta

Zakonny zastupca

Datum narodenia pacienta

Bydlisko

Nazov zdravotného vykonu Endodontické osetrenie trvalého zuba C.

Ako pacient/pacientka vyhlasujem, Ze v rdmci vyuzitia prava pacienta na poucenie

e som precital /a text tohto poucenia a jeho prilohu a porozumel/a som mu/jej a pripadné
nejasnosti mi boli lekdrom vysvetlené

e bola mi vysvetlena podstata lieCby, jej Ucel, povaha, priebeh, mozné rizika

e bol /a som informovany/d o moznostiach lieCby a navrhovanych postupoch a o rizikdch
odmietnutia poskytnutia navrhovanej zdravotnej starostlivosti

e moje otazky ohladne liecby, o ktorej som bol pouceny/d, mi boli zdravotnickymi pracovnikmi
ohladuplne a uspokojujicim spésobom zodpovedané a boli mi podané vysvetlenia, o ktoré som
ziadal/a

e pouceniu, vysvetleniam a odpovediam, ktoré mi boli poskytnuté zdravotnickymi pracovnikmi, som
porozumel/a

e ak by som dospel /a po tomto pouceni k zaveru, ze mi je eSte Cokolvek nejasné, poziadam o
doplnenie poucenia

e bol /a som poucend o svojich pravach ako dotknutej osoby, ako aj podmienkach spracuvania
osobnych uUdajov v zmysle nariadenia GDPR, a to prostrednictvom dokumentu oznaceného ako
»Informacna povinnost prevadzkovatela®

e poskytol /poskytla som vsetky informacie a Udaje sUvisiace s mojim vysetrenim, pricom za ich
pravdivost a Uplnost plne zodpoveddm a nezatajil /a som Ziadnu informdaciu sdvisiacu s mojim
vySetrenim

e bol /a som obozndmena s aktualnym cennikom poskytovatela zdravotnej starostlivosti, pricom
s nim suhlasim a zavézujem sa uhradit a uspokojit véetky platby a zavazky za sluzby suvisiace
s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ¢i iné vydaje spojené s mojim vySetrenim

Beriem na vedomie, Ze

e tento informovany sthlas mézem kedykolvek odvolat

e budem spolupracovat pri poskytovani zdravotnej starostlivosti so vsetkymi zdravotnickymi
pracovnikmi vyssie uvedeného centra

e budem dodrziavat predpisany lie¢ebny rezim

e tento suhlas je zaroven sthlasom s predpisovanymi liekmi lekarmi pocas celého trvania

e poskytovatel' zdravotnej starostlivosti je povinny v zmysle § 18 Zakona ¢. 576/2004 Z. z.
spracuvat, poskytovat a spristupfiovat osobné (daje pacienta /pacientky, pri¢om tento Zakon ¢&.



v

576/2004 Z. z. sa v zmysle § 78 ods. 5 zadkona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych u(dajov
v tomto smere povazuje za pravny zaklad spraclivania osobnych Gdajov

Suhlasim - davam informovany suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti zo strany poskytovatela
zdravotnej starostlivosti vratane vykonania zakrokov a lieCebnych postupov, ako aj inych
stomatologickych zakrokov, potrebnych pre zachovanie, resp. obnovu méjho oralneho zdravia.

Svojim podpisom potvrdzujem vysSie uvedené skutocCnosti a to, ze som sa rozhodol slobodne, bez
natlaku, pri plnom vedomi, s dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodn(t. Zarover vyhlasujem, Ze nie
som zbaveny spdsobilosti na pravne Ukony a Ze moja spdsobilost na pravne Ukony nie je obmedzena.

vlastnorucny podpis pacienta
(alebo jeho zakonného zastupcu)

Vyjadrenie osoby nespdsobilej dat informovany slhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti (napr. ak
suhlas dal zakonny zastupca):

vlastnorucny podpis osoby

Potvrdzujem, Ze som v sulade so Zakonom ¢. 576/2004 Z. z. informoval/a pacienta alebo zakonného
zastupcu pacienta o Ucele, povahe, nasledkoch a rizikadch poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o
moznostiach volby navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Obsah poucenia pacienta :

Vazeny pacient,

Bude u Vas vykonané osetrenie korernového kanalika (prip. viacerych korerovych kanalikov).
V tomto dokumente su zhrnuté vsetky dolezité informacie. Ak Vam nieco nie je zrozumitel'né
alebo mate d'alsie otézky, nevdhajte sa ma opytat.

Korerova terapia je potrebna, ak prislo k zapalu alebo odumretiu , nervu" Vasho zuba,
pripadne ak kaz nabdral nervovid dutinu zuba. Toto sa méZe prejavovat bolestou, ale méZe byt
aj nahodnym zistenim pocas vysetrenia chladom alebo na réntgenovej snimke bez
akychkol'vek subjektivnych taZkosti.

Pri oSetreni koreriového systému zuba sa jedna najcastejSie o posledny pokus mrtvy zub
zachovat. Uspech takéhoto vykonu Vam nemézZe garantovat Ziadny zubny lekar! Napriek tomu
Ziadna nahrada Vam uz 100% nenahradi Vas viastny zub, preto je vzdy optimalne (zo
zdravotného i finanéného hl'adiska) snaZit sa takyto zub udrzat' v dstnej dutine.

Zapaleny nerv, pripadne zapalom zni¢eny nerv sa musi zvnidtra zuba odstranit, vydezinfikovat
vyplachmi a vyplnit pomocou vypliového materidlu. Pred a podas osetrenia je potrebné
zhotovit' niekol'’ko réntgenovych snimok. Podla mnoZstva, tvaru a anatémie koreriovych
kanalikov osetrujici lekar stanovi pocet potrebnych navstev. Ak sa pocas osetrovania
vyskytnu komplikdcie, mézZe sa priebeh Visho osetrenia predizZit, alebo ak sa dodatocéne zisti,
Ze udrZanie zuba nie je mozné, je potrebné lie¢eny zub odstranit.

Na to, aby malo osetrenie korernovych kanalikov hlavne v postrannom tseku chrupu dlhodobu
dobrd prognézu, je potrebné zastabilizovat rozrusend korunku zuba - zrestaurovat korunkou
alebo ju aspori vystuZit koreriovym apom. Optimdline je osetrit' zub protetickou pracou, aby sa
zabranilo tomu, Ze sa mitvy zub neskér zlomi.

Ako pri kazZdom stomatologickom osetreni, méZu aj pri endodontickom osSetreni, aj pri
dodrZani vSetkych potrebnych podmienok, vzniknit komplikacie, ako napriklad :



- opuchy a bolesti pocas osetrenia, medzi jednotlivymi terminmi oSetrenia, ale aj dIhsi ¢as
po ukonceni oSetrenia

- poskodenie korenovych kanalikov pouzitim koreriovych nastrojov alebo pri zhotovovani
koreriovych nadstavieb

- zalomenie korerovych nastrojov v korennovom kanaliku

- zlomenina zuba, ktory je vzhl'adom na to, Ze je devitalny, vel’'mi oslabeny

- pokial’ robime osetrenie pod protetickou pracou, nie sme schopni predpovedat vysledok

nasej prace

V pripade komplikacii je mozné, Ze Vas na dokoncenie zuba odosleme na osetrenie pod
mikroskopom.

Upozorfiujeme Vas, Ze ak do zubu dame docasnu vypln (na uctenke je ,docasné
endodontické osetrenie™), zub je potrebné prist dokoncit, nakol’ko jeho terapia nie je konecna.

Ak sa zrieknete navrhovanej lie¢by — aj u zubov bez taZkosti s ndhodnym nédlezom - mézZe sa
zdpal rozsirit aj na okolité struktiry - do prinosnych dutin, na vedl'ajsie zuby, do sdankovych
kanalov, a mézu vzniknat hnisajice abscesy a opuchy s pritomnostou zvysenej teploty a pod.
Infekcia z okolia koreria sa dalej mézZe Sirit' do celého organizmu a spésobovat’ rozmanité
taZkosti (kibové, kozné...).

Alternativou endodontického osetrenia je iba extrakcia zuba. Tdto so sebou nesie nutnost’
d’alsej protetickej terapie: vicsinou zhotovenie fixného mostika, implantatu alebo snimatel’nej
nahrady. V opacénom pripade hrozi posun zubov, strata kosti v extrahovanej oblasti a s tym

spojené problémy celého tvarového systému.

peciatka a podpis lekara



