INFORMACE A POKYNY PRO PACIENTY PRED AMBULANTNI
STOMATOLOGICKOU OPERACI V MISTNIM ZNECITLIVENI
planovanou na: ...,

Mistni znecitlivéni (lokaIni anestezie) se provadi pred mensimi chirurgickymi vykony v oblasti
ust a obliceje. Metoda spociva v injekéni aplikaci znecitlivujiciho 1éku pfimo do operované
oblasti. Tato metoda umoziiuje operaci pti védomi, coz ma mnohé vyhody, zejména urcitou
»Spoluprdci” pacienta a tudiz celkové zkraceni vykonu a rovnéz moznost uskuteénit operaci
ambulantné. To znamen3, Ze pacient mize byt v den operace v domdacim IéCeni (odchazi pésky
v doprovodu dospélé osoby).

Prosime Vds, vénuje zvySenou pozornost nasledujicim pokyniim, které je nutné dodrZovat:

1. Rano pred operaci se nasnidejte, nepfichazejte nala¢no, vezméte Iéky, které normalné
rano uzivate (pokud Vam lékar nenafidi jinak)

2. Nenoste sebou Zadné Sperky (ndusnice, fetizky, ndramky, prsteny apod.)

3. Pred vstupem na operacni sal budete muset odloZit vétSinu svého odévu, resp. Vam
bude zapUjcen jednorazova halena.

4. Zeny, pfichazejte nenali¢eny. Zbytky rténky a dalsich kosmetickych latek je nutné pred
operaci odstranit a umyt

5. Muii, pfichazejte hladce oholeni. Pacienti s trvalymi vousy upozorfiujeme na moznost
zabarveni vous( dezinfekénimi roztoky

6. Zajistété si doprovod dospélé osoby. Tento doprovod je nutny zejména na cestu
po operaci domu

7. V den operace nefidte motorova vozidla ani kola, neobsluhuje stroje, nenamahejte se
a nesportujte. Necinte Zadna zdvaind rozhodnuti (pravni, obchodni apod.)

8. Po operaci je nutné dodrzovat 3—5 dni (nékdy i déle) celkovy télesny klid v domacim
[éCeni, jist kaSovitou stravu a dodrzovat pokyny |ékare. Pacienti maji plné pravo na
vystaveni pracovni neschopnosti

9. V pfipadé nahlého onemocnéni nebo pfi jinych divodech branicich operaci Vas
Zadame o véasné preobjednani na tel. Cisle : 241403970, abychom Va&s termin mohli
nabidnout jinému pacientovi

10. K operaci_se dostavte v pldnovany termin a odevzdejte tento list s podepsanym
nasledujicim prohlasenim.

PROHLASENI PACIENTA

Potvrzuji, Ze jsem se seznamil(a) s vySe uvedenymi pokyny a jsem si védom(a), Ze jejich
nedodrZzenim muze vzniknout Skoda, za kterou ponesu vlastni zodpovédnost.

Datum:

Jméno a pfijmeni: Podpis pacienta:



